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ANESTHÉSIE"AMBU LATOIRE 


M POUPARD 


| ‘anesthésie ambulatoire est définie comme une anesthésie permettant la sortie du patient le jour même de son 
admission, que ce soit pour une intervention chirurgicale, une exploration endoscopique, ou un acte de 


radiologie interventionnelle. 
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complications de l'anesthésie, analgésie postopératoire. 


Actuellement en France, près de 25 % des 
anesthésies se déroulent en ambulatoire, soit plus de 
2 millions d'anesthésies par an. Pour comprendre 
cette avancée, il faut se rappeler qu'il n'y a encore 
pas si longtemps, l'hospitalisation des malades 
subissant une intervention sous anesthésie était 
naturellement considérée comme une garantie 
minimale de sécurité. Mais l'amélioration des 
techniques chirurgicales, le développement de 
nouvelles drogues et techniques anesthésiques, ainsi 
que les impératifs budgétaires ont conduit à une 
évolution radicale des mentalités, aboutissant à une 
réduction générale des durées d'hospitalisation pour 
la plupart des actes chirurgicaux. Le développement 
de la chirurgie ambulatoire, depuis la fin des années 
1980, n'est qu'une évolution particulière de cette 
réduction des temps d'hospitalisation ll, même si ce 
mode d'hospitalisation nécessite des modifications 
d'organisation importantes. 

En marge des bénéfices économiques, qui sont 
difficiles à chiffrer exactement, de nombreux autres 
avantages ont été avancés et démontrés pour ce 
type de prise en charge: moindres perturbations 
familiales ou psychologiques, diminution du risque 
d'infection nosocomiale et de thrombose [91. 
Cependant, puisque la sortie du patient n'indique 
plus forcément la fin du processus de guérison, le 
raccourcissement du séjour hospitalier place les 
médecins généralistes en première ligne pour le suivi 
postopératoire ou dès que survient une 
complication, avec l'objectif pour le patient d'une 
qualité au moins identique à celle dont il aurait 
bénéficié s’il était resté hospitalisé. 

Sans approfondir le caractère très spécialisé de 
l'anesthésie, cet article a surtout pour but de rappeler 
les règles de l'anesthésie ambulatoire, afin de mieux 
comprendre les choix que sont amenés à faire les 
anesthésistes, en insistant finalement sur les 
problèmes qui, par nature, vont concerner 
directement les médecins généralistes, et pour 
lesquels ils n'ont pas toujours reçu de formation 
spécifique l41. 





sérecro]hD PATIENTS 


Sélection par le chirurgien 


Habituellement, le chirurgien décide en premier si 
l'intervention qu'il prévoit peut, de son point de vue, 
se dérouler en ambulatoire. Un certain nombre de 
critères médicochirurgicaux guide ce choix Fl: 

— la durée prévisible de l'intervention ne doit 
généralement pas excéder 90 à 120 minutes, la 
moyenne constatée est de 26 minutes ll; 

— l'acte doit être peu mutilant, pour ne pas 
impliquer de handicap fonctionnel important ; 

— les suites doivent être simples, avec un risque 
de complications faible, en particulier risques 
hémorragique et respiratoire ; 

— la douleur postopératoire doit rester modérée, 
ou tout au moins facilement contrôlable par un 
traitement antalgique per os. Ce dernier critère 
demeure sans doute le plus difficile à apprécier a 
priori. 

La chirurgie ambulatoire s'applique donc à des 
interventions bien codifiées. L'expérience et 
l'organisation de l'équipe jouent un rôle primordial 
dans l'élaboration de la liste des interventions 
programmables en ambulatoire au sein de chaque 
établissement (tableau 1). Certaines urgences, dès 
lors qu'elles remplissent ces critères, peuvent aussi se 
dérouler sur le mode ambulatoire. Il faut savoir 
malgré tout que le nombre des interventions 
pratiquées de façon routinière en France en 
ambulatoire reste encore très en retrait par rapport à 
ce qui est pratiqué dans d’autres pays (tableau Il). 


Sélection par l'anesthésiste 


Une fois l'indication chirurgicale posée, les 
patients sont ensuite vus par l'anesthésiste. Avant 
toute anesthésie, la consultation d’anesthésie est 
obligatoire quelques jours avant l'intervention 
(décret n° 94-1050 du 5 décembre 1994). Le 
déroulement de la consultation avant une 
anesthésie ambulatoire n'est pas fondamentalement 
différent de celui avant une hospitalisation classique. 
L'anesthésiste y fait en particulier le point sur les 
antécédents médicaux et chirurgicaux qui 





influencent le choix de la technique anesthésique, et 
prescrit s'il y a lieu les éventuels examens 
complémentaires de dépistage ou nécessaires pour 
préciser un état pathologique. 

Il faut cependant noter quelques particularités de 
ce type de consultation. Elles sont centrées sur 
l'information du patient et sur la recherche de 
contre-indication spécifique à l'ambulatoire. 


Contre-indications médicales à l'anesthésie 
ambulatoire 


L'anesthésie ambulatoire est classiquement 
réservée aux patients American Society of 
Anesthesiologists (ASA) 1 ou 2. La présence d’une 
maladie nécessitant d'être rééquilibrée avant 
l'anesthésie ou surveillée attentivement en 
postopératoire, comme une insuffisance cardiaque 
décompensée, un angor instable, un diabète 
déséquilibré ou une insuffisance respiratoire 
évoluée, sont logiquement des contre-indications à 
l'anesthésie ambulatoire, ce qui est finalement assez 
rare. Il s'agit d’ailleurs souvent de patients qui, en 
dehors de tout contexte chirurgical, pourraient 
justifier d'une hospitalisation du seul fait de leur 
pathologie préexistante. Heureusement, le plus 
souvent les modifications de traitement pour 
stabiliser une affection éventuelle et préparer le 
patient à l'anesthésie sont gérables en ville, en 
collaboration avec le médecin généraliste. Il ne faut 
toutefois pas négliger le fait que la multiplication des 
trajets pour des examens complémentaires 
préopératoires peut faire perdre au patient le 
bénéfice de la simplicité d'une intervention prévue 
en ambulatoire. Il est donc du rôle du médecin 
généraliste de transmettre directement à 
l'anesthésiste le maximum d'informations en sa 
possession sur l'état de santé de son patient, 
justement pour éviter la réalisation d'examens 
redondants. Quoi qu'il en soit, on constate 
aujourd'hui que des patients de plus en plus vieux et 
débilités, dès lors qu'ils ne sont pas en phase de 
décompensation, sont opérés chaque jour en 
ambulatoire sans augmentation significative de la 
morbidité (8, tout au moins en ce qui concerne la 
période postopératoire 1. 
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Tableau I. — Principaux actes effectués en ambulatoire. 


Interventions chirurgicales 


- Chirurgie générale ou plastique sur les extrémités, les glandes mammaires, les 
ganglions, la peau 

- Interventions gynécologiques sur le col utérin ou cœlioscopiques, interruption 

de grossesse 

- Chirurgie générale et pédiatrique : herniorraphie, orchidopexie, circoncision, 

libération d’adhérence prépuciale 

- Oto-rhino-laryngologie pédiatrique : pose d’aérateurs transtympaniques, adé- 
noïdectomie, amygdalectomie 

- Chirurgie orthopédique : mobilisation d’articulations, arthroscopies, chirurgie 
du membre supérieur, ablation de matériel 

- Chirurgie vasculaire : stripping de varices 

- Sfomatologie : extraction dentaire 

- Ophtalmologie : cataracte 


- Lithotripsie 





Investigations 


- Endoscopies urologiques, digestives et des voies aériennes 


- Biopsies multiples ou ponction profonde 


- Examens nécessitant l’immobilité parfaite chez l'enfant : ophtalmologie, otolo- 
gie, scanner, imagerie par résonance magnétique 





Tableau II. - Fréquence (en pourcentages) des procédures réalisées en ambulatoire pour différentes interventions chirurgicales, en France et dans six 


autres pays, d’après Laxenaire "11 








France 1996 | États-Unis 1994 ue Australie 1996 | Belgique 1995 Fo te Pays-Bas 1995 
Adénoïdectomie 89 100 89 34 74 21 97 
Mÿyringotomie 89 96 98 47 74 79 98 
Posthectomie 77 64 33 44 61 66 92 
Curetage utérin 42 92 90 45 43 58 46 
Extraction de dents 41 100 95 41 60 67 62 
Amygdalectomie 24 89 50 2 32 2 85 
Cataracte 16 97 94 35 28 37 29 
Varices 12 80 64 11 22 35 35 
Hernie inguinale 7 64 44 15 7 25 23 
Total 44 91 % 73 % 30 % 44 43 % 63 % 








L'indication ou la contre-indication pour raison 
médicale de l'anesthésie ambulatoire résulte en 
somme d'un dosage subtil entre l'état du patient, 
l'intervention programmée, l'expérience de l'équipe 
et le désir du patient. 

Précisons d’ailleurs qu'aucun cadre législatif ne 
régit les indications ni les contre-indications de la 
chirurgie et de l'anesthésie ambulatoire. Seuls les 
moyens à mettre en œuvre font l'objet de lois ou de 
décrets. 


Contre-indications sociales et logistiques 
à l'anesthésie ambulatoire 


À côté des contre-indications d'ordre médical, il 
faut s'assurer que les conditions minimales de 
sécurité seront présentes à la sortie de 
l'établissement hospitalier : premièrement, que le 
patient sera bien accompagné pour son retour et sa 
première nuit, deuxièmement, qu'il pourra si besoin 
joindre rapidement des secours, sans habiter trop 
loin d'un établissement hospitalier. À ce titre, 
l'anesthésie ambulatoire est particulièrement 
adaptée aux enfants âgés de plus de 6 mois: 
généralement, ils sont repris en charge par la famille. 
L'accompagnement est évident et le bénéfice 
psychologique fort. En revanche, chez l'adulte, la 
notion de prise en charge lors du retour au domicile 
est beaucoup plus aléatoire. Malgré l'accord 
contractuel entre le patient et l'anesthésiste, il arrive 
assez souvent que les consignes de sortie soient 
enfreintes (cf infra). De plus, il est évident que pour 
les personnes âgées, la présence du seul conjoint, 
parfois handicapé lui-même, peut ne pas suffire, 
même si en toute rigueur les consignes sont 
respectées ; là aussi tout est affaire de nuance. 

En pratique quotidienne, les motifs sociaux ou les 
réticences du patient sont bien plus souvent des 











contre-indications à l'anesthésie ambulatoire que les 
raisons médicales proprement dites. Le médecin 
généraliste, qui par rapport à l'anesthésiste a la 
possibilité d'apprécier au mieux les conditions 
sociales autour du patient, ne doit pas hésiter à 
signaler d'emblée s'il estime que toutes les 
conditions ne lui paraissent pas réunies pour une 
prise en charge optimale à la sortie du patient. 


Consignes préopératoires 


Les consignes pré- et postopératoires (tableau III) 
constituent le point crucial de la consultation avant 
une anesthésie ambulatoire. En effet, si lors d’une 
hospitalisation traditionnelle leur exécution sera en 
grande partie sous la surveillance du personnel 
médical, leur observance va dans ce cas nécessiter la 
participation du patient lui-même. Les consignes 
doivent donc être claires et intelligibles. Une 
mauvaise compréhension risque en effet de 
compromettre la sécurité de la procédure, et paraît 
un motif suffisant pour renoncer à une anesthésie 
ambulatoire. 

— La nécessité du jeûne préopératoire, pour éviter 
les risques liés aux vomissements et à l'inhalation de 
particules alimentaires lors d'une anesthésie, doit 
être expliquée. Il faut donner des heures précises. On 
s'accorde en général pour dire qu'un jeûne de 2 à 3 
heures pour les liquides clairs et non gazeux, et de 6 
heures pour les aliments est suffisant 1. En pratique, 
malheureusement pour le confort du patient, les 
aléas de la programmation rendent difficiles les 
marges trop étroites, obligeant souvent à des jeûnes 
plus longs. Le tabac et les chewing-gums qui 
augmentent, entre autres, les sécrétions gastriques 
sont également à prohiber le jour de l'intervention. 

— Les médicaments à arrêter, avec si besoin les 
traitements de substitution (essentiellement les 











antiagrégants plaquettaires ou les anticoagulants), 
ainsi que les médicaments à poursuivre ou à 
débuter, y compris le jour de l'intervention, sont 
aussi à énumérer précisément. 

Une grande partie de la réussite du parcours 
ambulatoire dépend de la qualité de l'information 
qui est donnée au patient et qui complète celle du 
chirurgien, pour permettre un meilleur suivi des 
prescriptions. L'information détaillée sur le 
déroulement prévu de l'intervention et les suites 
opératoires, ainsi que les réponses aux questions 
posées, diminuent à coup sûr l'anxiété du patient, et 
par voie de conséquence améliorent le confort et la 
satisfaction postopératoires l'61. 


oérouLene BEM anesruése 


Dès lors que la sélection des patients a été 
correctement effectuée, et pour peu que les 
problèmes chirurgicaux, médicaux ou logistiques 
aient pu être anticipés lors de la consultation 
d'anesthésie, la réalisation de l'anesthésie ne pose 
finalement que peu de problèmes spécifiques par 
rapport à une hospitalisation classique. Le choix de 
la technique doit nécessairement intégrer la stratégie 
postopératoire du traitement de la douleur. La 
chirurgie ambulatoire peut être réalisée sous 
anesthésie locale, locorégionale ou générale, les 
anesthésies locales et locorégionales étant parfois 
accompagnées d'une sédation intraveineuse. Le 
choix de la technique conditionne en grande partie 
les suites postopératoires immédiates et tardives, et 
par conséquent les problèmes que rencontreront 
éventuellement les patients à leur sortie. 
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Tableau III. - Exemple de recommandations remises au patient avant l’anesthésie, distribué par la 


Société française d’anesthésie et de réanimation. 


Avant toute anesthésie pour un acte ambulatoire, il est important de lire attentivement ces recommandations 
et de demander toute explication complémentaire que vous souhaiteriez avoir. 


1. Avant l’anesthésie 


Prévenez de toute modification de votre état de santé, y compris s’il s’agit d’une possibilité de grossesse, en 


appelant le numéro suivant... 
2. Le jour de l’anesthésie 


- Vous devez rester à jeun (ne rien boire ni manger) durant les 6 heures qui précèdent l'heure prévue de 


l’anesthésie. 


- Vous pouvez prendre vos médicaments habituels au moment prescrit, à la condition de ne prendre qu’une 


seule gorgée d’eau. 


- Vous ne devez pas consommer d'alcool ni fumer pendant les douze heures précédant l’anesthésie. 
- Prenez une douche ou un bain avant de vous rendre à l'hôpital. N'utilisez ni rouge à lèvres, ni vernis à 
ongles, de façon à ne pas gêner la surveillance de votre coloration durant l’anesthésie. Évitez les verres de 


contact. 


- Prévoyez une personne qui vous accompagne, valide et responsable. 


- N'apportez ni bijou, ni objet de valeur. 
3. Après l’anesthésie 
- Une hospitalisation éventuelle ne peut être exclue. 


- Vous n'êtes pas autorisé(e) à repartir seul(e). Pour les enfants, la personne accompagnant ne peut être 
celle qui conduit la voiture. Prévoyez une personne qui restera auprès de vous durant la nuit suivant votre 


anesthésie. 


- Pendant les 24 heures suivant l’anesthésie, ne conduisez pas de véhicule, n’utilisez pas d'appareil poten- 
tiellement dangereux et ne prenez pas de décision importante, car votre vigilance peut être abaissée sans que 


vous vous en rendiez compte. 


- Vous pourrez boire et manger légèrement. Ne prenez pas d'alcool. 

- Ne prenez que les médicaments prescrits sur l'ordonnance ci-jointe. 

- En cas de problème, vous pouvez joindre l’anesthésite en téléphonant au numéro suivant... 

Après avoir pris connaissance de ces diverses recommandations, nous vous demandons de signer cette 
feuille pour manifester votre accord avec la procédure proposée. Pour les mineurs, la signature des parents 


est indispensable. 
NOM du patient : 
Signature du patient : 


Anesthésie générale 


L'anesthésie générale est la technique la plus 
utilisée, elle représente plus de 75 % des anesthésies 
ambulatoires !1l, L'arsenal pharmacologique à 
disposition est vaste et de mieux en mieux adapté 
aux besoins. Sans entrer dans le détail, il existe 
depuis une dizaine d'années de nouvelles 
substances anesthésiques intraveineuses (Diprivan®) 
ou volatiles (desflurane, Sevorane®), opiacées 
(sufentanil, Rapifen®, rémifentanil), et curarisantes 
dont l'action rapide et prévisible dans le temps, avec 
un minimum d'accumulation et sans risque de 
rémanence, procure un réveil confortable et favorise 
la gestion du retour des malades au domicile. Il faut 
tout de même savoir que, si la littérature 
anesthésique regorge de travaux et de publications 
comparant les différentes substances entre elles, en 
termes de vitesse de récupération psychomotrice 
dans la perspective de « l'aptitude à la rue », 
l'organisation en France de la chirurgie ambulatoire, 
avec la possibilité de laisser le malade se remettre 
pendant quelques heures dans « un lit de jour » après 
sa sortie de la salle de surveillance postintervention- 
nelle, atténue l'impact de ces différences. 
L'anesthésie ambulatoire reste possible même avec 
les produits plus anciens, et le réveil d'une anesthésie 
générale en tant que telle ne doit pas être considéré 
comme le facteur limitatif de la chirurgie 
ambulatoire. Le confort du réveil, l'absence de 
nausées ou une bonne analgésie, sont sans doute 
des critères plus discriminants. Quoi qu'il en soit, 
comme après la prise de n'importe quel médicament 
psychotrope, il faut informer le patient de la 
possibilité de trouble fluctuant de la vigilance, 
contre-indiquant bien évidemment la conduite 
automobile, et de la possibilité d'une amnésie 
antérograde indépendante de l'effet sédatif, qui 


Date : 


limite les performances intellectuelles dans les 
heures qui suivent une anesthésie ll. 


Anesthésie locorégionale 


Contrairement à ce que pensent souvent les 
patients lorsqu'ils disent pendant la consultation : 
« docteur, je préfère une anesthésie locale, car avec 
une anesthésie générale, je ne pourrai pas sortir le 
soir », l'anesthésie locorégionale en chirurgie 
ambulatoire n'apporte pas toujours un avantage 
décisif par rapport à l'anesthésie générale réalisée 
avec des agents de courte durée d'action. Elle 
demeure un sujet de controverse, essentiellement 
parce que ses effets sont moins bien modulables 
dans le temps, et les durées d'action des produits 
parfois imprévisibles l3l. L'anesthésie locorégionale 
ne représente d’ailleurs que 25 % des anesthésies 
ambulatoires ll1l, Elle ne doit de toute façon en 
aucun cas être banalisée par le patient : s’il existe des 
avantages indéniables, il s'agit bien d'une anesthésie 
à part entière, avec son lot de complications 
potentielles. 


Anesthésie médullaire 


L'anesthésie médullaire consiste à injecter une 
quantité d'anesthésique local autour de la moelle 
(péridurale), ou directement dans le liquide 
céphalorachidien (rachianesthésie), pour bloquer les 
influx nerveux au niveau médullaire. L'indication 
peut être portée, soit devant la nature du geste, soit 
devant une préférence du patient, ou soit naître 
d'une contre-indication de l'anesthésie générale ; 
mais elle n'améliore pas la vitesse de sortie des 
patients !13 151. Ceci est essentiellement dû au fait de 
la persistance d'un bloc sympathique, entraînant une 
hypotension orthostatique qui retarde le lever, ou 
entraînant aussi la possibilité d'une rétention 





urinaire, surtout si le patient a bénéficié d'un 
remplissage per- ou postopératoire important pour 
maintenir la pression artérielle. Ce risque de 
rétention est par ailleurs aggravé lors d'une chirurgie 
anale ou inguinale, qui sont de bonnes indications 
des anesthésies médullaires l'21. 

Toutefois, le problème le plus délicat tient au 
risque d'apparition d'effets secondaires retardés, une 
fois le patient retourné à son domicile, et dont le lien 
avec l'anesthésie n'est pas toujours évident à faire 
pour quelqu'un qui n'y est pas sensibilisé, un 
diagnostic tardif pouvant retarder une thérapeutique 
efficace. 

Les complications potentielles sont donc à mettre 
en balance avec le principal avantage de ce type 
d'anesthésie, à savoir des douleurs postopératoires 
moindres !171 L'injection de dérivés morphiniques en 
complément des anesthésiques locaux pour 
allonger la période d'analgésie ne semble toutefois 
pas opportune en ambulatoire, à cause de 
l'augmentation des nausées et vomissements 
postopératoires, d'une suraugmentation du risque 
de rétention urinaire et de l'apparition d'un prurit, ou 
d'une possibilité de dépression respiratoire retardée. 


Blocs périphériques 

Les blocs périphériques, qui consistent à injecter 
une dose d’anesthésique local directement au 
contact des nerfs dans leur trajet périphérique, pour 
bloquer les influx à ce niveau et anesthésier en aval 
la zone correspondant à leur territoire de distribution 
(blocs du membre supérieur, blocs du membre 
inférieur, blocs de la face et blocs du trono), sont des 
techniques en plein essor. Un de leurs principaux 
avantages est de ne pas entraîner de modifications 
hémodynamiques, respiratoires ou de la conscience, 
en l'absence de surdosage ou d'injection vasculaire 
accidentelle. Bien évidemment, cet avantage persiste 
de façon majeure en chirurgie ambulatoire. Il faut 
toutefois noter que le recours fréquent à une 
sédation de complément, lors de la réalisation du 
bloc souvent désagréable, nécessite les mêmes 
consignes de prudence qu'après une anesthésie 
générale, car il existe alors potentiellement les 
mêmes troubles de la vigilance et de la mémoire 
postopératoires. 

L'autre grand intérêt de ce type de bloc réside 
dans la possibilité d'assurer une bonne analgésie 
postopératoire parallèle à la persistance d'un degré 
d'anesthésie sensitivomotrice. Le problème, en 
anesthésie ambulatoire, réside dans le choix des 
produits anesthésiants à utiliser. Faut-il utiliser un 
anesthésique local de courte durée d'action 
(Xylocaïne®, Carbocaïne®), permettant d'attendre la 
levée complète de l'anesthésie avant d'autoriser la 
sortie, et de vérifier ainsi la qualité de l'analgésie 
résiduelle et du traitement de relais ? Ou peut-on 
choisir des produits de longue durée d'action, une 
dizaine d'heures en moyenne mais parfois 
beaucoup plus (Marcaïne®, Naropeine®), offrant au 
patient un effet antalgique prolongé, de qualité 
supérieure à ce que l'on obtient avec des antalgiques 
dassiques, et souvent suffisant pour toute la période 
postopératoire ; mais en sachant que ce choix 
expose le patient au risque d'accident par perte de 
contrôle du membre concerné, lié à la persistance 
d'une anesthésie résiduelle (chute pour le membre 
inférieur, traumatisme ou brûlure pour le membre 
supérieur) 51? De plus, en voulant minimiser les 
douleurs, on peut se retrouver dans la situation 
paradoxale de laisser un patient devoir gérer, seul, la 
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levée de son anesthésie, et de voir alors la douleur 
amplifiée par une forte composante anxiogène FI. si 
actuellement, pour des raisons de prudence, le choix 
se porte plutôt vers les produits de courte durée 
d'action, il est probable que, dans l'avenir, la 
nécessité de renforcer la qualité de l’analgésie 
postopératoire augmente l'utilisation des produits de 
longue durée d'action. Certains préconisent même 
l'injection continue des anesthésiques locaux par 
l'intermédiaire de cathéters périneuraux et de 
dispositifs portables au domicile, pour laisser une 
anesthésie du membre pendant toute la période 
douloureuse l'#l, à l'exemple de ce qui est fait en 
hospitalisation pour certaines chirurgies, et déjà en 
ambulatoire dans quelques pays. 

Enfin, comme pour les anesthésies médullaires, 
les blocs périphériques sont pourvoyeurs d'une 
certaine morbidité retardée, avec des symptômes 
qui n'apparaissent qu'à distance de la levée de 
l'anesthésie, et qui posent un problème de 
diagnostic si le malade ne consulte pas un médecin 
averti. 


PÉRIODE ÉRATOIRE 


Critères de sortie 


La sortie précoce du patient dépend d'une bonne 
harmonisation entre le chirurgien et l'anesthésiste, 
permettant de définir clairement les conditions de 
sortie. On peut noter qu'aucune recommandation 
officielle n'a encore imposé de critères de sortie 
stricts, de même qu'aucune durée minimale de 
surveillance n'est nécessaire : libre place, donc, au 
bon sens. Seules la sécurité du patient et la signature 
d'un médecin sur le bon de sortie sont obligatoires ! 
Un certain nombre d'études ont cependant essayé 
de définir plus précisément des critères « d'aptitude à 
la rue » 1121 

En ce qui concerne l'anesthésie : des constantes 
vitales stables depuis 1 heure, l'absence de 
somnolence ou de vomissements, une déambur- 
lation normale, une analgésie satisfaisante, une 
reprise de l'alimentation et de la miction, semblent 
des critères raisonnables pour autoriser une sortie en 
toute sécurité 121. 

Ils découlent d'une évolution normale et 
spontanée de l'anesthésie. Seule la douleur nécessite 
à ce stade une prise en charge active. 

Toutefois, la question de savoir si le patient doit 
avoir bu ou uriné avant d'être libéré reste l'objet d'un 
débat. S'il est admis de ne pas donner à boire à un 
patient qui vient de vomir ou qui a des nausées, il 
semble que la reprise trop précoce des boissons 
maijore l'incidence des vomissements et prolonge la 
durée de séjour. Ainsi pour certains, la possibilité 
d'absorber des boissons et de les garder n'est plus 
un critère indispensable à la sortie l’1. 

De même, l'impossibilité d'uriner, responsable 
d'un globe vésical et justifiant d'un sondage 
évacuateur, peut être la conséquence d'un spasme 
réflexe ou d'une inhibition réflexe de l'activité du 
détrusor, secondaire à la douleur, à la distension du 
canal anal, ou à un bloc autonome persistant (après 
anesthésie médullaire). Là aussi certains auteurs l121 
ne se prononcent pas clairement sur la nécessité de 
satisfaire à ce critère, mais précisent que s’il ne doit 
pas être retenu, le patient doit en être clairement 
prévenu et informé. 


Critères et recommandations de sortie, d’après Kortila 1 
Les signes vitaux (fréquence cardiaque, pression artérielle, fréquence respiratoire) 
doivent être stables depuis au moins 1 heure. 


Le patient doit être : 


— orienté dans le temps et dans l’espace ; 


capable de ne pas vomir des boissons ; 
capable d’uriner ; 

capable de se vêtir seul ; 

capable de marcher seul. 

Le patient ne doit pas avoir : 


— plus que des nausées ou vomissements minimes ; 


— de douleur importante ; 
— de saignement. 


La sortie doit être autorisée à la fois par l’anesthésiste ayant pratiqué l’anesthésie 
(ou son représentant) et par le médecin ayant pratiqué l’intervention (ou son 
représentant). Des instructions écrites doivent être fournies au patient concernant la 
période postopératoire, ainsi que les coordonnées précises des personnes à joindre en 


cas de nécessité. 


Un adulte responsable : lors du retour au domicile d’un enfant en voiture, l’adulte 
responsable ne peut être celui qui conduit le véhicule ; un deuxième adulte 


responsable est exigé. 





Tableau IV. - Fréquence et durée des complications postopératoires observées au domicile, selon 


Langloÿs 01 


Douleur au site opératoire 
Fatigabilité 

Lombalgies 

Céphalées 

Vertiges, étourdissements 
Nausées 

Maux de gorge 

Douleur au site de perfusion 
Myalgies 

Perte de mémoire 
Vomissements 





O) moyenne + déviation standard. 


Par ailleurs, inutile de préciser que ces critères 
n'ont de valeur que si l'examen dinique effectué par 
l'opérateur a bien sûr montré l'absence de 
complications chirurgicales, garante d'une sortie 
sécurisée. Au quotidien, la crainte d'une 
complication, voire d'un problème médicolégal 
secondaire, conduit inconsciemment le plus souvent 
les anesthésistes à des attitudes certainement plus 
attentistes qu'elles ne pourraient l'être. 


Complications postopératoires 


Morbidité générale 


La morbidité globale de la chirurgie ambulatoire 
est relativement faible. Les hospitalisations non 
programmées se situent entre 0,3 % et 2,6 % selon 
les équipes et les pathologies 291. Tout doit être prévu 
pour faire face à une complication nécessitant de 
prolonger l'hospitalisation, l'opéré ne devant pas 
avoir à souffrir d'une éventuelle « perte de chance». 
Les complications ne sont pas différentes de celles 
que l'on rencontre en hospitalisation classique, leur 
gravité est simplement majorée par le fait qu'elles 
surviennent au domicile. Les enquêtes de suivi 
postopératoire montrent qu'en moyenne dans 10 % 
des actes ambulatoires, le médecin est consulté dans 
les suites l10l. Ainsi, le médecin généraliste consulté 
en premier a un rôle primordial dans le diagnostic et 





Fréquence (%) 


Durée(” (jours) 


3,6+1,5 
2,92€1,5 
2,7+1,5 
1,8€45 
2,2+1,3 
2,4+1,5 
2,4 + 1,1 
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3Æ135 
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le traitement de ces complications, en sachant que 
dans bien des cas, son intervention peut se limiter à 
rassurer le patient. Les symptômes observés sont en 
effet heureusement le plus souvent sans gravité 
(tableau IV), même s'ils sont gênants et influent 
défavorablement sur le vécu psychologique de 
l'intervention. Ils ne sont pas non plus forcément liés 
au type d'anesthésie. La déshydratation 
périopératoire ou les effets secondaires des 
médicaments antalgiques sont par exemple des 
causes à ne pas négliger [101 


Douleur postopératoire 


Sans être véritablement une complication en tant 
que telle, la douleur n'en demeure pas moins le 
principal problème de la période postopératoire, tant 
en fréquence qu'en intensité. Trente à 50% des 
patients seraient confrontés à des douleurs 
postopératoires, malgré les protocoles antalgiques 
proposés. Ce pourcentage est bien sûr à interpréter 
en fonction de la chirurgie, sûrement maximal pour 
la chirurgie orthopédique, en sachant que s'il existe 
quelques travaux sur la douleur postopératoire 
immédiate, l’évolution de la douleur au domicile 
reste très peu documentée l'8! Seul un nombre limité 
de patients consulte un médecin, même en présence 
de douleur forte, acceptant leur douleur comme 
inévitable. C'est quand même le premier motif 
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d'hospitalisation et d'insatisfaction des patients face 
à l’anesthésie ambulatoire, et ce même si 
paradoxalement la majorité des patients préfèrent a 
posteriori avoir souffert, que d'être restés hospitalisés 
dans l'espoir d'un éventuel traitement antalgique 
plus efficace l'#l. La douleur, maximale pendant les 3 
premiers jours, peut durer en moyenne jusqu'au 
cinquième jour !10: 181, 

L'association de paracétamol, d'opiacé faible 
(codéine, dextropropoxyphène) et d’anti- 
inflammatoires non stéroïdiens (AINS), dont la 
poursuite au domicile est aisée, est le fer de lance du 
traitement antalgique !"2l. En cas d'échec des 
antalgiques de paliers ! et II, le recours aux opiacés 
avant la sortie est légitime. Leur utilisation ne doit 
pas être limitée par la crainte d'une sédation 
excessive ou d’une augmentation des nausées l'21, la 
douleur étant elle-même un facteur de nausées. En 
revanche, en cas d'échec au domicile, le traitement 
devient beaucoup plus compliqué, se heurtant à des 
difficultés aussi bien administratives que de 
surveillance ou de gestion, pointant alors les vraies 
limites de la chirurgie ambulatoire. À l'instar de ce 
qui aurait été fait si le patient était resté hospitalisé, il 
paraît légitime, en cas de demande d'un traitement 
plus fort, d'avoir recours aux opiacés de palier III. 
Cependant, leur utilisation à domicile dans le cadre 
de l'analgésie postopératoire semble plus difficile à 
gérer que lors du traitement des douleurs 
chroniques, en particulier du fait du profil différent de 
la douleur postopératoire. En effet, son intensité est 
d'emblée maximale, exacerbée par les mobilisations, 
puis décroît en général après une courte période. Les 
morphiniques à libération prolongée (Skenan®, 
Moscontin®) sont donc peu adaptés à ce contexte, à 
cause de leur délai et de leur plateau d'action. En 
revanche, si la morphine orale à libération 
immédiate (Actiskénan®, Sevredol®) n'est pas encore 
documentée dans cette indication, elle apparaît déjà 
comme une solution d'avenir intéressante. 

Les douleurs oropharyngées liées à l'intubation 
ou au masque laryngé, ainsi que les douleurs aux 
points de ponction sont habituellement modérées et 
bénignes. Leur évolution spontanément favorable 
peut être améliorée par la prescription de 
traitements topiques. 

Si une anesthésie locorégionale a été réalisée, 
l'analgésie à la levée complète du bloc nerveux est 
bien sûr à prévoir, surtout si le patient sort avec une 
anesthésie résiduelle. Le patient doit être prévenu de 
la possibilité d'une recrudescence retardée des 
douleurs, même si l'intérêt de ces blocs est justement 
de minimiser au maximum cette recrudescence. Ceci 
permet de souligner une nouvelle fois l'importance 
de l'information du patient ambulatoire, car si sa 
demande de soins est comparable à celle d'un 
patient hospitalisé, sa demande d'information est 
bien supérieure, en raison de l'inquiétude liée au 
retour précoce au domicile l'6l. D'où la nécessité d'un 
personnel familiarisé avec ce type de chirurgie, 
capable de répondre et par là même de rassurer le 
patient. 


Nausées et vomissements 


Après la douleur, les nausées et les vomissements 
dominent classiquement les complications précoces 
de l'anesthésie générale. Ils peuvent apparaître au 
domicile après un intervalle libre, mais sont surtout 
un des premiers motifs de retard à la sortie des 
patients, bien que leur fréquence soit sans doute en 


diminution avec l'avènement des nouvelles drogues 
anesthésiques ll2l. Leur traitement repose sur les 
antiémétiques, et il ne semble pas y avoir 
d'avantage à une administration prophylactique 
systématique. Par ailleurs, il ne faut pas perdre de 
vue que tout comme la douleur, une exacerbation 
anormale des vomissements peut être le premier 
signe d'une complication chirurgicale. 


Complications de l'anesthésie locorégionale 


Si l'on excepte les rares complications médicales 
majeures, d'apparition tardive (plusieurs jours ou 
semaines), telles qu'embolie pulmonaire, infarctus 
ou ischémie du myocarde, accident vasculaire, dont 
l'incidence est similaire à celle d'une population 
générale du même âge l1°l, l’anesthésie 
locorégionale est à l'origine de la majorité des 
complications graves retardées de l’anesthésie. Bien 
que rares, la sémiologie de ces complications doit 
être connue, car elles nécessitent une conduite 
précise. Ces complications comportent : 

— les céphalées postponctions lombaires (PL). 
Elles sont liées à une brèche dure-mérienne, soit 
volontaire lors d'une rachianesthésie, soit 
accidentelle lors d'une péridurale. D'apparition 
retardée (parfois plusieurs jours), elles peuvent 
devenir très invalidantes, surtout chez des patients à 
qui on avait promis justement une reprise d'activité 
rapide ! Elles ont en effet comme principale 
caractéristique d'être posturales ; la douleur 
frontopariétale apparaît en orthostatisme et 
s'atténue ou disparaît en décubitus. L'utilisation 
d'aiguilles de rachis très fines et profilées a permis 
d'en diminuer la fréquence (inférieure à 1 %), mais 
en a aussi sans doute modifié la symptomatologie, 
avec des signes plus sournois (céphalées frustes, 
diplopie, vertiges, bourdonnement d'oreilles) qui 
égarent le diagnostic. L'autre difficulté tient au fait 
qu'elles ne doivent pas être confondues, du fait de 
l'urgence thérapeutique, avec une méningite, une 
épidurite ou un hématome sous-dural, qui 
compliquent de façon rarissime les rachianesthésies 
ou les péridurales. Le traitement des céphalées 
post-PL repose sur l'hydratation, la caféine et les 
antalgiques classiques, et surtout, en cas d'échec, sur 
un blood patch (injection de sang dans l'espace 
péridural réalisée par l'anesthésiste) qui est une 
technique très efficace ; 

— les irritations radiculaires transitoires (TRI). Elles 
surviennent dans les heures qui suivent une 
rachianesthésie. L'étiologie reste mystérieuse. Elles 
se traduisent par une douleur lombaire irradiant 
dans les fesses et les membres inférieurs sans signe 
neurologique objectif. D'apparition précoce après la 
levée du bloc nerveux, leur évolution désagréable 
est généralement rapidement résolutive, améliorée 
par la prescription d'AINS. Leur fréquence est 
cependant amenée à décroître avec l'abandon de la 
Xylocaïne® en rachianesthésie, principale drogue 
pourvoyeuse, et ce malgré son avantage d'être un 
produit de courte durée d'action, non remplacé dans 
cette indication ambulatoire ; 

— les neuropathies périphériques. Les 
paresthésies ou les parésies dans un territoire 
d'innervation après la réalisation d'un bloc 
périphérique peuvent être la conséquence d'un 
traumatisme nerveux, qu'il soit physique ou 
chimique. À la différence des douleurs au point de 
ponction, qui sont banales et disparaissent en 
quelques jours, les paresthésies nécessitent un bilan 





neurologique précis. Elles sont certes rares, mais 
passent volontiers inaperçues, puisqu'elles 
n'apparaissent qu'après la levée complète de 
l'anesthésie. Le rôle du médecin généraliste est 
important pour en faire le diagnostic et réorienter si 
besoin le patient vers son anesthésiste, tout en 
sachant que la chirurgie, en particulier les garrots, 
sont au moins aussi souvent à l'origine de 
traumatismes nerveux et musculaires. Après avoir 
éliminé en urgence un hématome compressif, un 
électromyogramme identifie au mieux le niveau de 
la lésion. En l'absence de compression, le traitement 
est le plus souvent uniquement attentiste, en 
informant le patient que la récupération complète 
prend souvent plusieurs mois. 


Complications chirurgicales 


L'énumération des complications anesthésiques 
ne doit pourtant pas faire oublier que les 
complications chirurgicales représentent la majorité, 
environ 70%, des complications observables l121. 1] 
ne s'agit pas de les reprendre ici, on signalera 
simplement qu'elles sont dominées par le risque de 
saignement, d'infection, de lésion d'organe adjacent 
ou de perforation d'organe creux, souvent en 
rapport avec une chirurgie plus importante que 
prévue. Elles apparaissent fréquemment en 
postopératoire immédiat et retardent ou empêchent 
la sortie. Néanmoins, elles peuvent bien sûr être 
d'apparition secondaire, diagnostiquées alors par le 
médecin ou le chirurgien lors des visites 
postopératoires. On rappelle qu'une recrudescence 
secondaire des douleurs ou des vomissements doit 
avant tout faire craindre une complication 
chirurgicale. L'asthénie postopératoire est souvent 
un autre point d'appel important. Elle nécessite un 
bilan complet, à la recherche d'une anémie ou d'une 
infection, avant de faire conclure à une conséquence 
de l'anesthésie. 


Co ON 


Depuis la fin des années 1980, les interventions 
réalisées en ambulatoire n'ont cessé de voir leur 
nombre et leur complexité s'accroître. On est 
cependant encore loin des chiffres observés dans 
d'autres pays européens ou aux États-Unis. Si les 
conditions techniques chirurgicales et anesthésiques 
semblent réunies pour une nouvelle extension des 
indications, celle-ci ne pourra se faire que par 
l'amélioration du suivi et l'implication plus grande 
des médecins généralistes, dont nous avons vu 
l'importance du rôle dans la préparation opératoire 
et la gestion des complications postopératoires. 
L'implication systématique du médecin de famille 
dans le processus hospitalier est d'ailleurs un 
élément rassurant pour les patients, et une source de 
confiance. Par ailleurs, l'utilisation des nouveaux 
moyens de communication doit permettre l'échange 
en temps réel des informations nécessaires à une 
prise en charge adaptée des patients par les 
différents acteurs, même s'il est évident que cette 
transmission est une surcharge de travail pour 
chacun. Enfin, en cas de problème, le retour 
d'information vers l'anesthésiste est un élément 
primordial pour progresser, dans la mesure où il 
n'existe pas de consultation d'anesthésie 
postopératoire systématique. 


2-0582 - Anesthésie ambulatoire 








Marc Poupard : Anesthésiste-réanimateur, DES d’anesthésie réanimation chirurgicale, ancien chef de clinique-assistant des hôpitaux de Paris, 
clinique Cléret, 8, rue Burdin, 73000 Chambéry, France. 


Toute référence à cet article doit porter la mention : M Poupard. Anesthésie ambulatoire. 
Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), AKOS Encyclopédie Pratique de Médecine, 2-0582, 2002, 6 p 


RÉFÉRENCES 





[1] Curran HV, Birch B. Differentiating the sedative, psychomotor and amnesic 
effects of benzodiazepines: a study with midazolam and the benzodiazepine an- 
tagonist, flumazenil. Psychopharmacology 1991 ; 103 : 519-523 





[2] Duncan PG, Cohen MM, Tweed WA, Biehl D, Pope W, Merchant RN et al. 
The Canadian four-centre study of anaesthetic outcomes: IIT. Are anaesthetic com- 
plications predictable in day surgical practice? Can J Anaesth 1992 ; 39 : 440-448 





[3] Dupré LJ. Quelles anesthésies locorégionales peut-on faire chez le patient 
ambulatoire ? In : JEPU. L’opéré ambulatoire. St Germain-en-Laye : CRI, 1999 : 
393-404 





[4] Eriksson LI, Sandin R. Fasting guidelines in different countries. Acta Anaesth 
Scand 1996 ; 40 : 971-974 





[5] Esposito J, Masson F et le Groupe d’étude de l’anesthésie ambulatoire. Prati- 
que de l’anesthésie ambulatoire dans un CHU : ce qui est fait, ce qui pourrait être 
fait. Ann Fr Anesth Réanim 1997 ; 16 : 866-872 





[6] Gold BS, Kitz DS, Lecky JH, Neuhaus JM. Unanticipated admission to the 
hospital following ambulatory surgery. JAMA 1989 ; 262 : 3008-3010 





[7] Jin FE, Norris À, Chung F, Ganeshram T. Should adult patient drink before 
discharge from ambulatory surgery? Anesth Analg 1998 ; 87 : 306-311 





[8] Kortila K. Recovery from outpatient anaesthesia, factors affecting outcome. 
Anaesthesia 1995 ; 50 (suppl) : 22-28 


[9] Langloÿs J. Anesthésie ambulatoire. In : Samii K éd. Anesthésie et réanima- 
tion. Paris : Flammarion, 1999 : 457-464 





[10] Langloÿs J, Mazoit JX, Eschwège P, Spraul JM, Samii K. Confort postopéra- 
toire après chirurgie ambulatoire. Ann Fr Anesth Réanim 1996 ; 15 : R316 





[11] Laxenaire MC, Auroy Y, Clergue F, Péquignot F, Jougla E, Lienhart A. 
L’anesthésie en France en 1996. L’anesthésie des patients ambulatoires. Ann Fr 
Anesth Réanim 1998 ; 17 : 1363-1373 


[12] Marshall SI, Chung F. Discharge criteria and complications after ambulatory 
surgery. Anesth Analg 1999 ; 88 : 508-517 





[13] Pavlin DJ, Rapp SE, Polissar NL, Malmgren JA, Koerschgen M, Keyes H. 
Factors affecting discharge time in adult outpatients. Anesth Analg 1998 ; 87 : 
816-826 





[14] Radji M, Lhotellier F, Tchaoussof J. L’anesthésie vue par le médecin généra- 
liste. Enquête du CHU d’Amiens. In : MAPAR 2000. Le Kremlin-Bicêtre : édition 
du MAPAR, 2000 : 775-778 





[15] Richardson MG, Dooley JW. The effects of general versus epidural anesthe- 
sia for outpatient extracorporal shock wave lithotripsy. Anesth Analg 1998 ; 86 : 
1214-1218 





[16] Tong D, Chung F Wong D. Predictive factor in global and anesthesia satis- 
faction in ambulatory surgical patient. Anesthesiology 1997 ; 87 : 856-864 





[17] Tverskoy M, Cozacov C, Ayache M. Postoperative pain after inguinal 
herniorraphy with different types of anesthesia. Anesth Analg 1990 ; 70 : 29-35 





[18] Vial FE, Bouaziz H, Meckler G, Merle M, Laxenaire MC. Douleur postopéra- 
toire et cure chirurgicale de rhizarthrose du pouce opérée sur le mode ambulatoire. 
Ann Fr Anesth Réanim 2000 ; 19 : 643-648 





[19] Warner MA, Shields SE, Chute CG. Major morbidity and mortality within 1 
month of ambulatory surgery and anesthesia. JAMA 1993 ; 270 : 1437-1441 


[20] Weber A. Gestion des complications post-opératoires chez l’opéré ambula- 
toire. In : JEPU. L’opéré ambulatoire. St Germain-en-Laye : CRI, 1999 : 423-433 





AKOS Encyclopédie Pratique de Médecine  8-1054 


8-1054 


ANESTHÉSIE CHEZ-L'ENFANT 


AM DUBOUSSET 


U ne intervention programmée chez un enfant implique aussi son entourage proche. Il faut gérer le stress 
qu'elle provoque. Tout le processus doit être connu pour être expliqué aux parents et à l'enfant s’il est en âge 
de comprendre. La consultation d'anesthésie faite en présence des parents prend ici toute son importance. 

Pour l'anesthésie, le matériel est adapté à l'âge de l'enfant, mais les techniques utilisées sont les mêmes que chez 
l'adulte. La difficulté des abords veineux chez le jeune enfant fait préférer, pour l'induction, une anesthésie inhalatoire. 
La pratique de l'anesthésie locorégionale se fait presque toujours en association avec l'anesthésie générale. 

Les principaux incidents anesthésiques sont surtout d'ordre respiratoire, ce qui fait récuser les enfants qui ont une 


pathologie respiratoire aiguë. 


La surveillance en salle de surveillance postinterventionnelle prend en compte les paramètres vitaux, mais aussi la 


douleur, en commençant par l'évaluation, et met en route des protocoles adaptés. 


Des consignes précises sont données pour le retour au domicile après la chirurgie ambulatoire. 


© 2002 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés. 


Mots-clés : anxiété, consultation d'anesthésie, enfant enrhumé, anesthésie du patient, ambulatoire, analgésie. 


L'anesthésie pédiatrique s'adresse à des enfants 
de 0 à 15 ans; elle nécessite de ce fait un matériel 
adapté à l'âge et un environnement pédiatrique en 
ce qui concerne l'hospitalisation. 

L'annonce d'une intervention chirurgicale 
nécessitant une anesthésie générale entraîne 
toujours un stress émotionnel important chez les 
enfants en âge de comprendre et chez leur famille. 

Les parents des jeunes enfants ont surtout peur 
de l'’anesthésie, mais d’un autre côté, ils sont 
demandeurs de plus en plus que l'enfant ne souffre 
pas, et le nombre d'anesthésies générales chez les 
enfants de moins de 5 ans a fortement augmenté 
ces dernières années ll. 

L'anxiété en période préopératoire est 
augmentée nécessairement par la mauvaise 
information et souvent des notions préconçues 
exagérées acquises par le ouï-dire. 

L'information des parents et la préparation des 
enfants augmentent la tolérance du stress de 
l'anesthésie et de la chirurgie. Elles permettent la 
diminution des effets comportementaux liés à 
l'expérience d'une anesthésie et d'une chirurgie. 

Les pédiatres et les médecins traitants, du fait de 
leurs relations privilégiées avec les familles, ont une 
position idéale pour commencer la préparation 
préopératoire. La tendance vers la chirurgie 
ambulatoire va augmenter ce rôle, car de plus en 
plus, les soins postopératoires vont relever de leur 
responsabilité. 





ReconnarssN L’ANXIÉTÉ 


Anxiété des parents 


La reconnaissance des causes de l'anxiété des 
parents est essentielle dans la préparation 
psychologique périopératoire. Les parents sont 
souvent préoccupés par la séparation, mais aussi par 
la perte du contrôle de ce qui va se passer pour leur 
enfant, quand ils ne savent pas. Plus l'enfant est 
jeune, plus l'anxiété est importante. Il faut savoir 
qu'ils attachent beaucoup d'importance à des détails 
qui paraissent banals au personnel médical, comme 
la taille de la cicatrice, le rasage des cheveux, le 
jeûne. Ils veulent aussi savoir le risque encouru par 
leur enfant à propos de l'anesthésie. 

Chez l'enfant, comme dans la population 
générale, la mortalité liée à l'anesthésie est 100 fois 
plus faible que la mortalité périopératoire. 

La probabilité de risque mortel au cours de 
l'anesthésie chez un enfant bien portant est de 
l'ordre de 0,2 à 0,7 pour 100004. Mais ce risque 
augmente chez les enfants de moins de 1 an. C'est 
pourquoi l'anesthésie du petit enfant demande une 
formation particulière dans ce domaine. 

Une enquête a révélé que 88 % des parents 
préféraient avoir ces informations !121 

Le fait d'être informé satisfait le désir des parents, 
les aide à communiquer avec leur enfant et leur 
permet de donner leur consentement en 
connaissance de cause. Quand les parents sont 
anxieux et méfiants, la prise en charge de l'enfant 
par l'équipe chirurgicale est difficile. 





Anxiété des enfants 


Le premier moment anxieux dans l'expérience 
préopératoire survient quand l'enfant apprend qu'il 
va subir une opération; il comprend que quelque 
chose va lui arriver. Si l'enfant ressent la détresse des 
parents ou une dissimulation, il peut avoir des 
craintes cachées ou des fantasmes. 


Ses pensées peuvent être plus effrayantes que la 
réalité, le timing de l'information dépend du 
développement de l'enfant, des caractéristiques 
individuelles et de ce que sait la famille sur la 
maladie. 


Les détails exacts de l'information dépendent du 
niveau de connaissance des parents et de l'enfant. 
Cependant, tout ce que l'on dit doit être vrai, 
approprié à l'âge, avec des termes simples, pas trop 
techniques. L'enfant peut ressentir que le besoin 
d'une opération est une forme de punition ou de 
châtiment. 


Une explication simple du médecin peut mettre 
les choses au point. 


La séparation surtout est dure à supporter, 
principalement dans la tranche d'âge 6 mois-5 ans. 
Dans la mesure du possible, elle est atténuée par 
l'utilisation de la chirurgie ambulatoire ou 
l'autorisation de la présence permanente des 
parents. 

La possibilité d'amener son jouet préféré permet 
au petit enfant d’avoir un repère dans ce milieu 
hostile qui est l'hôpital. 


Pour les plus grands, ils peuvent poser des 
questions sur l'anesthésie. 


— Comment je serai endormi ? 
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— Est-ce que je ne vais pas me réveiller pendant 
l'intervention ? 

— Est-ce qu'on me dit toute la vérité ? 

— Est-ce que je ne vais pas mourir ? 

— Est-ce que je serai totalement nu ? 

Une révélation franche et directe des événements 
qui vont se produire pendant l'hospitalisation 
diminue la peur de l'inconnu. Le but est de donner à 
l'enfant des informations qu'il peut utiliser dans les 
circonstances où il va se trouver. 


consuurar Blancs ruésre 


Le premier contact avec l'anesthésiste se fait à la 
consultation d'anesthésie en présence des parents 
qui a lieu quelques jours avant l'opération l'8l. C'est 
un moment privilégié où on peut expliquer à l'enfant 
en âge de comprendre ce qui va se passer et donner 
des réponses précises aux questions des parents. 

Malheureusement pour les parents anxieux, on 
ne résout pas tous les problèmes ; souvent, ils 
demandent à l'anesthésiste des renseignements sur 
la chirurgie et oublient de parler de ce qui les 
préoccupe. Quelquefois, l'entretien est écourté parce 
que l'enfant pleure ou veut partir. Ils demandent 
alors les informations à leur médecin. 


Récents développements en anesthésie 
pédiatrique. 
v Diminution des durées de jeûne : 
boissons 3 heures avant l’anesthésie. 
v Prémédication par voie orale : plus 
de piqûre. 
v Diminution des examens pour le 
bilan préopératoire. 
y Crème Emla® avant une ponction 
veineuse. 
v Masque laryngé, alternative à 
l’intubation. 
v Acceptation de la présence des 
parents : 
— en Salle de réveil ; 
— parfois pour l’induction. 
v Augmentation de l’utilisation 
des blocs périphériques. 
Bloc pénien, bloc ilio-inguinal, 
bloc paraombilical. 
v Amélioration de la prise en charge 
de la douleur : 
— par l’évaluation ; 
— par l’utilisation plus fréquente de 
la morphine. 


Recueil des informations 


Sur nos dossiers, nous mentionnons le 
comportement de l'enfant en consultation, son désir 
d'être endormi au masque ou à la piqûre. Nous 
notons aussi le poids et la taille pris le jour de la 
consultation. 

Les renseignements inscrits sur le carnet de santé 
nous sont d'un grand secours car les parents 
oublient beaucoup de choses. Nous recherchons 
une éventuelle allergie aux antibiotiques ou autre 
(sachant que les chocs allergiques les plus fréquents 


chez l'enfant sont dus au latex), la survenue de 
bronchites asthmatiformes, de laryngites qui 
peuvent être la cause d'un œdème de la glotte en 
cas d'intubation. La courbe de croissance est un bon 
reflet de bonne santé. 

Le nombre de consultations montre l'anxiété des 
parents. 

On vérifie qu'il n'y a pas de prise récente 
d'aspirine et on contre-indique son usage jusqu'à 
l'intervention. On interroge les parents sur les 
anesthésies antérieures de l'enfant pour en 
connaître les complications et le vécu de l'enfant à 
cette occasion. 

On interroge aussi sur les antécédents 
anesthésiques familiaux à la recherche d'un risque 
d'hyperthermie maligne qui peut être favorisée par 
une maladie neuromusculaire (le risque est de 
1/10 000). Cette pathologie très particulière liée à 
l'anesthésie ne peut être détectée par aucun examen 
clinique. Seule une augmentation des créatines 
phosphokinases (CPK) peut la faire soupçonner. Elle 
se traduit par une montée brutale de la température 
corporelle avec des modifications biologiques 
intenses rapidement irréversibles habituellement 
associées à une rigidité musculaire généralisée. Elle 
est due à une perturbation du métabolisme calcique. 
L'existence d'antécédents familiaux reste l'indice le 
plus fiable. En cas de suspicion, on utilise des 
protocoles anesthésiques adaptés {5l. 

Dans le cas d’un terrain allergique, on tranquillise 
les parents en leur expliquant que nous utilisons des 
produits adaptés à cette circonstance. 

Il n'est pas inintéressant d'interroger les parents 
pour savoir si quelqu'un fume dans l'entourage de 
l'enfant. Lorsque les enfants sont en contact avec la 
fumée de tabac, ils ont dix fois plus de risques de 
développer un laryngospasme au décours de 
l'anesthésie générale que les enfants ne vivant pas 
dans un environnement fumeur. La mère étant plus 
souvent que le père en contact avec l'enfant, ce type 
de complication est plus fréquent lorsque c'est la 
mère qui fume que lorsque c'est uniquement le 
père P1. 


Examen clinique 


L'examen dinique est plus ou moins approfondi 
selon le type de chirurgie et la pathologie de l'enfant, 
mais l'examen oto-rhino-laryngologique (ORL) et 
cardiopulmonaire est indispensable avant toute 
anesthésie. On recherche une rhinite ou une 
hypertrophie adénoïdienne qui entraîne une 
respiration buccale, les critères d'une intubation 
difficile : ouverture de bouche, rétrognatisme, 
grosses amygdales, la présence de dents de laït 
instables. 

L'auscultation pulmonaire recherche des râles 
bronchiques ou transmis. 

La découverte d'un souffle cardiaque (fréquent 
chez l'enfant) n'a pas de conséquence s'il a été 
évalué comme fonctionnel, mais pour le souffle 
organique, un avis cardiologique sur la cardiopathie 
est souhaitable avant l'intervention. 

On s'intéresse aussi à l’état cutané, au niveau de 
la zone opératoire mais aussi à l'endroit de la 
ponction d'une anesthésie locorégionale. 

On évalue le réseau veineux accessible, le doigt 
sucé, pour éviter de poser la perfusion sur cette 
main. 

Au terme de cet examen et des renseignements 
fournis par l'interrogatoire et le carnet de santé, le 





risque anesthésique peut être exprimé par la 
dassification American Society of Anesthesia (ASA) et 
noté sur le dossier. 


Classification de l’état clinique de 
l'enfant selon l’'ASA 

1 : aucune anomalie systémique ; 
2 : maladie systémique non 
invalidante ; 

w 3: maladie systémique invalidant 
les fonctions vitales ; 

4: maladie systémique sévère avec 
menace vitale permanente ; 

v 5: moribond. 


Qu'est-ce qui peut faire reporter une 
intervention programmée ? (tableau I) 


Le problème se pose pour l'enfant enrhumé qui 
a toujours une hyperréflexivité des voies 
aériennes. 

En effet, de nombreuses études ont montré que 
les complications respiratoires étaient deux à sept 
fois plus importantes pendant l'intervention chez 
l'enfant enrhumé. Si l'enfant était intubé, les risques 
étaient 11 fois plus élevés. Le pourcentage des 
complications respiratoires était plus important entre 
1 et 5 ans et ces complications plus graves chez les 
moins de 1 an ll. Ces résultats confirment 
l'augmentation de fréquence de laryngospasme (1,7 
à 9,5 %) et du bronchospasme (0,4 à 8 %) de l'étude 
d'Olsson 5: 16! chez les enfants avec une pathologie 
respiratoire. D'autre part, la sensibilité accrue des 
voies aériennes supérieures se voit encore 15 jours 
après l'infection virale (fig 1). 

Si l'enfant suit un traitement, il faut qu'il soit 
rééquilibré en vue de l'intervention par le médecin 
traitant ou le spécialiste concerné. 

Les anticomitiaux ne doivent pas être 
interrompus mais avoir éventuellement une solution 
de rechange si la voie digestive n'est plus utilisable, 
tout en sachant que ces produits ont une longue 
demi-vie et que l'omission d'une dose ne peut pas 
changer le taux sanguin significativement. 

L'aspirine doit être arrêtée 10 jours avant une 
intervention. 

Pour les vaccins, il faut s'abstenir les jours 
précédant une intervention : 

— 3 jours avant pour les virus tués ; 

— 14 jours avant pour les virus atténués pour 
éviter toute réaction fébrile au moment de 
l'intervention. 





Tableau I. - Report d’une intervention 
programmée. 


Fièvre > 38 °C 

Infection cutanée au niveau du site opératoire 
Gastroentérite 

Traitement par l’aspirine 

Contage avec une maladie infectieuse 
- varicelle 

- scarlatine 

Problème respiratoire aigu 

- bronchiolite 

- trachéite, laryngite, angine 

- bronchite récente avec fièvre 
Maladie chronique mal équilibrée 

- asthme 

- diabète 





Urgence 


:  _— 
Oui Symptômes 


systémiques 


+ Report 


2-4 semaines 


Anesthésie générale 


0 


ALR oui 


Intubation 


Oui Autres facteurs 
Oui 


de risques 


_. 
Report 
2-4 semaines 


1 Arbre décisionnel pour l'enfant enrhumé. On accepte d’endormir un enfant enrhumé en dehors de l’urgence 
pour une chirurgie mineure qui ne nécessite pas une intubation sur un enfant de plus de 1 an, sans autres facteurs 


de risque. Sinon : report de 2 à 4 semaines. 





Tableau II. — Critères pour la chirurgie 
ambulatoire. 


- Âge supérieur à 6 mois 

- Distance inférieure ou égale à 1 heure de trajet 
- Téléphone 

- Voiture 

- Parents fiables 

- Deux personnes pour la sortie 


(tableau 11) 


Il faut respecter certains critères : toute chirurgie 
en dehors du crâne, du thorax, de la chirurgie 
intra-abdominale peut se faire en chirurgie 
ambulatoire à condition que ce soit une intervention 
non hémorragique, de durée limitée, ne nécessitant 
pas une immobilisation postopératoire, avec des 
suites simples, peu douloureuses. Les indications 
sont donc très larges l"01. 

En ce qui concerne les enfants, cette chirurgie 
s'adresse à des enfants en bonne santé ASA 1 ou 2, 
mais on peut aussi inclure des enfants ayant une 
maladie grave mais non invalidante (ASA3), à 
condition que leur maladie soit stabilisée : 
cardiopathie, épilepsie, asthme, leucémie, 
transplantés. 

Dans ces deux dernières situations où les 
défenses immunitaires de l'enfant sont diminuées, 
l'hospitalisation de jour offre l'avantage de réduire le 
risque de contaminations infectieuses. 

Un autre type d'enfants est aussi candidat à ce 
mode de traitement : ce sont les handicapés 
moteurs, les retardés mentaux ou les perturbés 
psychologiques (autistes) qui bénéficient d’une 
courte séparation de leur environnement habituel. 

L'âge peut être un facteur limitant. La plupart des 
équipes ont fixé la barre à 6 mois, voire 1 an. En 
effet, les complications liées à l'anesthésie ont 
toujours été plus importantes chez les enfants en 
dessous de 1 an. L’exception serait pour 
l'ophtalmologie où les enfants subissent un examen 
sous anesthésie générale très tôt: la barre a été 
descendue à 2 semaines dans certains centres. 


Quelques cas particuliers peuvent être envisagés. Les 
antécédents de mort subite dans la fratrie 
contre-indiquent la chirurgie ambulatoire. Pour 
l'ancien prématuré, le bronchodysplasique, la barre 
est mise à 1 an. 


Anesthésie en dehors du bloc opératoire 


De plus en plus d'anesthésies générales sont 
données pour des actes ne relevant pas de la 
chirurgie. En effet, l'utilisation d'anesthésiques 
d'action courte la font préférer à une sédation. On 
endort les enfants pour les endoscopies digestives 
ou ORL, certains examens radiologiques, scanner, 
imagerie par résonance magnétique (IRM), 
radiologie interventionnelle, ponction sous 
échographie. Le processus reste le même. L'enfant 
doit être vu en consultation d'anesthésie et les 
limites pour une anesthésie ambulatoire restent les 
mêmes. 


BILAN P RATOIRE 


En fonction du type de chirurgie, nous prescrivons 
le bilan préopératoire en tenant compte des 
examens récents qui ont pu être faits. 

Les tests d'hémostase (numération formule- 
sanguine [NFS], temps de céphaline activé [TCAÏ) sont 
recommandés avant l'âge de la marche ou si 
l'interrogatoire a mis en évidence un saignement 
anormal chez l'enfant ou sa famille proche. 

S'il existe une probabilité de transfusion, les 
parents sont informés. Pour les grands enfants, on 
peut évoquer la mise en route d'une autotransfusion 
qui consiste à prélever chez l'enfant deux ou trois 
unités de sang dans le mois qui précède 
l'intervention pour limiter la transfusion homologue. 
L'enfant est alors adressé au centre de transfusion 
sanguine. 

S'il n'existe pas de risque hémorragique, la carte 
de groupe sanguin n'est pas obligatoire pour une 
intervention. 
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INFORMATION ’INTERVENTION 


Les consignes du jeûne sont expliquées aux 
parents pour la chirurgie ambulatoire ou inscrites sur 
le dossier pour la chirurgie conventionnelle. 

La vacuité gastrique préanesthésique constitue un 
facteur important dans la prévention des 
complications lors de l'induction anesthésique. Le pH 
et le volume gastrique constituent les deux 
principaux facteurs dans la gravité d'un éventuel 
syndrome d'inhalation. 

Plusieurs travaux ont permis de montrer que 
l'absorption de liquides clairs (eau, jus de pomme, jus 
de fruit sans particule) 3 heures avant l'anesthésie 
accélère la vidange gastrique et pouvait même 
augmenter le pH gastrique, ce qui diminue 
l'inconfort d'un jeûne prolongé 171 


PRÉ TION 


Nous notons aussi la prémédication qui est 
donnée à partir de 6 mois par voie orale ou rectale 
30 à 60 minutes avant l'intervention, tout en 
sachant que dans la tranche d'âge 1-5 ans, la 
meilleure prémédication est souvent la présence des 
parents jusqu'à l'induction quand cela est possible. 

Deux produits sont surtout utilisés : le midazolam 
pour son effet anxiolytique et amnésiant et 
l'hydroxyzine pour les plus grands ou les terrains 
allergiques. 

En prévision d'une induction intraveineuse, nous 
choisissons le site ou est mise la crème Emla®. C'est 
un mélange de deux anesthésiques locaux, 
Xylocaïne® et prilocaïne, qui pénètre la peau et 
donne une analgésie de surface de 3 à 5mm de 
profondeur à condition d'être appliquée au moins 
1 heure avant la ponction et maintenue sous un 
pansement hermétique type OpSite®. 

Cette crème n'a aucun avantage si les veines ne 
sont pas visibles et nous suggérons à l'enfant de 
souffler dans le masque pour gonfler le ballon, ce qui 
rassure les plus grands qui ont souvent la phobie des 


piqûres. 
COMME JÉROULE 
UNE A SIE ? 


Matériel 


Le matériel est préparé en fonction de l'âge de 
l'enfant en ce qui concerne la taille des masques (les 
masques transparents parfumés sont très appréciés 
des enfants), des canules, des sondes d’intubation, 
des lames de laryngoscope, des brassards à tension. 

Le circuit extérieur du respirateur est aussi 
fonction de l'âge. Seulement pour les nouveau-nés 
et les prématurés, nous pouvons avoir besoin de 
respirateurs adaptés; sinon le respirateur est le 
même pour adulte et enfant. 

Le monitorage est lui aussi adapté à l'âge de 
l'enfant en ce qui concerne les limites d'alarme. 

La fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire, 
la saturation en oxygène (O)), la température, sont 
monitorées en continu. L'analyse des gaz expirés 
nous donne la concentration du gaz inhalé et la 
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ET as 


2 Masque laryngé. 


capnométrie (concentration en gaz carbonique 
[CO;)) indispensable pour vérifier l'intubation. 

En effet, la présence de CO, dans les gaz expirés 
signe la bonne place du tube dans la trachée. 

Pour la pression artérielle, nous utilisons le 
Dinamap®, mais pour certaines interventions 
importantes, la canulation de l'artère radiale nous 
donne une pression continue et permet les 
prélèvements sanguins. 

L'équipement peut être complété, une fois l'enfant 
endormi, par une sonde gastrique, une sonde 
urinaire, un cathéter veineux central mis en jugulaire 
interne ou en sous-clavière. 


Anesthésie générale 


Induction 


L'anesthésie générale est peu différente de celle 
de l'adulte puisque nous utilisons les mêmes 
produits en ce qui concerne les hypnotiques, les 
curares ou les morphiniques. 

Nous avons maintenant à notre disposition des 
produits qui nous permettent une anesthésie à la 
carte, le plus souvent nous les associons pour tirer 
bénéfice de chacun. 

Les produits intraveineux sont toujours 
administrés en fonction du poids de l'enfant. 

L'induction du petit enfant se fait préférentiel- 
lement au masque avec le Sevorane®, halogéné 
d'odeur agréable qui permet une perte de 
conscience très rapide. Il a moins d'effet 
cardiovasculaire que l'halothane. 

La voie veineuse est posée une fois l'enfant 
endormi pour donner fluides et drogues pendant 
l'intervention. 

Pour les plus grands, la présence de crème Emla® 
nous permet de proposer une induction 
intraveineuse dans la sérénité si la veine est d'accès 
facile. 

Le contact avec l'enfant pendant l'induction est 
important. Si on peut capter son attention en lui 
racontant une histoire chez le plus jeune ou en lui 
parlant d'un sujet qui l'intéresse chez le plus grand, il 
oublie la peur, l'odeur du gaz, l'environnement de la 
salle d'opération et la présence de l'équipement 
anesthésique. Chez le bébé, une chanson douce ou 
un câlin sont souvent utilisés. 

Si nécessaire, une sonde d'intubation adaptée à 
l'âge et au poids de l'enfant est mise dans la trachée 
pour assurer la ventilation. 

Le masque laryngé (fig 2, 3) est une alternative au 
masque facial et à la sonde d'intubation permettant 
la ventilation spontanée assistée ou contrôlée. La 





EMC 


3 Mise en place du masque laryngé. 


pression d'insufflation du respirateur doit être limitée 
à 20 cmH,0 pour éviter toute fuite. Il ne peut être 
utilisé en cas d'estomac plein ou de reflux 
gastro-œsophagien. 


Anesthésie locorégionale "° (tableau III) 


L'anesthésie locorégionale est bien adaptée à 
l'enfant. Les anesthésiques locaux sont peu toxiques 
et leur pharmacologie est bien connue, même en 
période néonatale. La possibilité d'utiliser un 
stimulateur pour repérer le nerf pour un nerf 
périphérique, ou la méthode de la perte de 
résistance pour repérer un espace anatomique, en 
font une méthode sûre. Le matériel, au fil des 
années, s'est amélioré et s'est adapté à la pédiatrie. 

La grande différence avec l'adulte est dans la 
réalisation des anesthésies locorégionales qui sont 
toujours faites sous anesthésie générale. 

Ce n'est donc pas un choix entre deux techniques, 
mais une association, sauf dans le cas du prématuré 
avant 3 mois, où nous faisons une rachianesthésie 
seule pour la cure de hernie inguinale afin de 
diminuer le risque d'apnée postanesthésie générale. 


L'association permet de diminuer les quantités de 
produits de l'anesthésie générale, gage d'un éveil 
plus rapide, et avec l'anesthésie locorégionale, 
l'analgésie postopératoire est de qualité. 


Entretien de l'anesthésie 


Les produits anesthésiques sont administrés en 
continu ou en bolus. 

L'entretien peut associer hypnotiques, curares, 
morphiniques adaptés au type de chirurgie pour 
avoir de bonnes conditions opératoires. L'utilisation 
de curares justifie le monitorage de la curarisation. 

Le réchauffement peropératoire est continu, en 
utilisant un réchauffeur à air pulsé. 

La perfusion liquidienne peropératoire compense 
les perturbations hydroélectrolytiques induites pour 
l'intervention (jeûne, pertes liquidiennes 
peropératoires). 

De nombreuses formules sont proposées 1 mais 
elles doivent être corrélées aux paramètres de 
surveillance qui traduisent la réponse de l'enfant au 
remplissage. 

La stratégie transfusionnelle est la même que 
celle de l'adulte 5! ; avant l'intervention, on calcule la 
perte sanguine acceptable (PSA) en fonction de la 
masse sanguine de l'enfant et de son hématocrite de 
départ. Les pertes supérieures à la PSA sont 
compensées par une transfusion de culot globulaire. 
Pour les interventions jugées très hémorragiques 
chez les grands enfants, on peut, comme chez 
l'adulte, utiliser la récupération de sang 
peropératoire avec le cell-saver. 


Réveil 

Le réveil nécessite une surveillance particulière 
car, à ce stade, de nombreuses étiologies peuvent 
entraîner des complications respiratoires qui doivent 
être anticipées. 

L'oxygénothérapie et la surveillance de la 
saturation en O, sont indispensables depuis la sortie 
de la salle d'opération jusqu'au réveil complet de 


l'enfant, en particulier pendant le transport jusqu'à la 
salle de surveillance postinterventionnelle (SSPI). 





Tableau III. — Avantages et rapport bénéfices/risques des principales techniques d’anesthésie loco- 


régionale utilisées en pédiatrie. 


Technique Intérêt pratique 
Blocs centraux 
Spinal ++ 
Caudal ++++ 
Sacré +++ 
Lombaire ++ 
Thoracique + 
Cervical 0 
Blocs proximaux 
Sus-claviculaire ++ 
Axillaire ++++ 
Plexus lombaire + 
Fémoral/multibloc ++++ 
Sciatique +++ 
Autres blocs 
Pénien ++++ 
Intercostal ++ 
Îlio-inguinal/iliohypogastrique +++ 
Paravertébral ++ 
Blocs distaux 
ALIV + 





Bénéfice/risque Cathéter 
+++ non 
+++ occasionnel 
+++ oui 
+++ oui 

+ oui 

0 0 

0 à +++) non 
++++ occasionnel 

+ non 

++++ oui 

+++ non 

++++ non 

+ non 

+++ non 

+ à +++2 oui 

+ non 








Q) : voie parascalénique ; ® : voie chirurgicale. ALIV : anesthésie locale intraveineuse. ALR chez l'enfant Conférence d'experts 1997. 
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EVA par une personne expérimentée (en particulier un soignant) 





4 Outils d'évaluation de la douleur en fonction de l’âge. EVA : échelle visuelle d'évaluation ; NFCS : neonatal 
facial coding system ; OPS : objective pain scale ; CHEOPS : Children's Hospital of Estearn Ontario Pain 
Scale ; DEGR® : échelle de douleur Gustave Roussy. ANAES 12/12/00. 
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Salle de surveillance 
postinterventionnelle 


La SSPI est une étape obligatoire pour tous les 
enfants qui ont subi une anesthésie générale. Au 
moment du réveil du «coma anesthésique », le 
comportement peut être différent d'un enfant à 
l’autre. Il peut être calme ou agité. 

Certains sont réveillables mais se rendorment vite. 
D'autres passent par une phase d'agitation, surtout 
après l'utilisation du Sevorane®. Il faut prévenir les 
parents que cette attitude est normale et de courte 
durée. C'est surtout l'apanage des courtes 
interventions. Classiquement, les enfants n'ont 
aucun souvenir de cette phase d’agitation. 

Souvent, un des parents est invité à venir auprès 
de l'enfant dès son arrivée, ce qu'ils apprécient 
beaucoup car ils sont toujours demandeurs. 

Ce désir a pour but non seulement de confirmer 
que l'enfant a bien supporté la chirurgie et 
l'anesthésie, mais aussi d'aider au réveil de l'enfant. 
Quand c'est possible, on leur permet de le prendre 
dans les bras si l'enfant le demande, même avec les 
perfusions. 

La salle de réveil permet à l'enfant de se remettre 
des effets de l'anesthésie dans un environnement 
monitoré. 

Chaque enfant a un scope, une saturation, une 
prise de tension artérielle et une surveillance de la 
température. 


Tous ces paramètres sont notés. Si nécessaire, un 
supplément en O, est donné, soit par aérosol, soit 
par O, nasal. 

L'enfant, réveillé pour l'anesthésiste puisqu'il 
répond aux stimulations, peut se rendormir en toute 
quiétude. 

Dans certains types de chirurgie, nausées et 
vomissements peuvent se voir, en particulier dans la 
chirurgie de l'oreille, du strabisme. Ils sont traités 
préventivement ll. 


Il faut aussi persuader l'enfant de garder en place 
la voie veineuse, la sonde gastrique et les autres 
drainages. La présence de papa ou maman permet 
d'éviter d'attacher l'enfant ou du moins de lui laisser 
la possibilité de sucer son pouce. 


Analgésie 


L'évaluation de la douleur fait partie de la 
surveillance postopératoire, tout comme celle des 
autres paramètres dits vitaux Pl. 


Les outils qui sont à notre disposition sont 
adaptés à l'âge de l'enfant ; il est nécessaire d'utiliser 
toujours le même au cours du suivi postopératoire 
(fig 4). 

Ils permettent de juger l'importance de la douleur 
et l'efficacité du traitement antalgique prescrit et 
éventuellement de l'adapter. On se sert de 
l'autoévaluation pour les enfants au-delà de 6 ans 
en utilisant l'échelle visuelle analogique, l'échelle des 
visages ou les jetons. L'enfant répond d'autant 
mieux qu'on lui a expliqué avant l'intervention. 
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Pour les plus jeunes, on se sert de l'hétéroéva- 
luation qui va étudier le comportement de l'enfant. 
Plusieurs échelles ont été validées pour le 
postopératoire : 

— échelle d'Amiel-Tison pour les enfants de 
1 mois à 3 ans; 

— Children's Hospital of Estearn Ontario Pain Scale 
(CHEOPS) de 1 à6 ans; 

— Objective Pain Scale (OPS) à partir de 2 mois ; 

— Neonatal Facial Coding System (NFCS) jusqu'à 
18 mois. 

L'objectif du traitement de la douleur est de 
ramener l'intensité de la douleur à un seuil minimal 
où l'on sait qu'à ce stade la douleur est supportable 
(tableau IV). Mais il est important aussi que l'enfant 
retrouve son activité de base. 

Plusieurs médicaments sont à notre disposition 
pour permettre de procurer une analgésie à l'enfant 
qui vient subir une intervention chirurgicale, pour 
obtenir une analgésie balancée. Le plus souvent, on 
les associe, ce qui permet de diminuer les effets 
secondaires. Les antalgiques sont prescrits à des 
heures précises. 

Dans la période postopératoire, la douleur doit 
être appréciée dès l'arrivée en SSPI afin de 
déterminer le type d'analgésie requis et sa dose. 

Pour une douleur modérée, on utilise le 
paracétamol auquel on peut associer un 
anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) ou un 
morphinique faible comme la codéine par voie 
orale. En effet, la voie rectale, longtemps utilisée chez 
le jeune enfant, n'est pas forcément la mieux 
adaptée. 

Des études récentes ont montré que pour avoir 
des taux plasmatiques efficaces, la posologie devait 
être deux ou trois fois plus importante que celle 
préconisée par l'autorisation de mise sur le marché 
(AMM). À cette faible biodisponibilité s'ajoutent une 
latence de résorption importante et une grande 
variabilité interindividuelle si on utilise la voie rectale. 

Si la douleur est d'emblée maximale, il vaut mieux 
utiliser un morphinique ; la nalbuphine est très 
utilisée chez l'enfant, soit en continu à la seringue 
(1 mg/kg/24h) après un bolus, soit en discontinu 
(0,2 mg/kg/6 h en 15 minutes). 

La morphine est utilisée chez les enfants 
au-dessus de 7 ans comme chez l'adulte avec une 
titration toutes les 10 minutes jusqu'à obtenir une 
analgésie efficace. 

Ensuite, est mise en route la pompe analgésique 
contrôlée par le patient (ACP). L'enfant s'administre 
lui-même la morphine selon des modalités 
préétablies en ce qui concerne le bolus et l'intervalle 
entre chaque bolus. Ces paramètres programmés ne 
peuvent être modifiés que par une personne 
autorisée. 

Pour les plus jeunes, la morphine est utilisée en 
continu 10 à 30 y/kg/h, mais cette dose est adaptée 
en fonction des besoins. Pour les enfants en dessous 
de 6 mois, le risque de dépression respiratoire est 
plus élevé. La surveillance se fait en SSPI ou en 
réanimation pendant la durée de l'analgésie 
morphinique. 

La douleur doit toujours être évaluée à intervalle 
régulier, de même que la survenue d'effets 
secondaires, prurit, rétention d'urine, vomissements, 
nausées. 

La prescription d'un morphinique doit 
s'accompagner du traitement des complications. 
Une ampoule de naloxone (antagoniste de la 
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Tableau IV. - Correspondance entre les outils d’autoévaluation et l’intensité de la douleur ; seuils d’intervention thérapeutique en auto- 





et hétéroévaluation. 
Méthodes d’autoévaluation Méthodes d’hétéroévaluation 
Poker chip de pe cs Score 
Type de douleur EVA (nombre de jetons 2 & Amiel-Tison CHEOPS DEGR® OPS NFCS 
D és 2 (numéro du visage ; à 
sélectionnés) PRES inversé 
sélectionné) 

Douleur « légère » là3cm 1 2 
Douleur « modérée » 3à 5 cm 2 4 
Douleur « intense » Sà7cm 3 6 
Douleur « très intense » >7cm 4 8 ou 10 
Seuil d'intervention 3/10 2 4 5/20 9/13 10/40 3/10 1/4 
thérapeutique(?) 


























0) : seuil au-delà duquel la mise en route d’un traitement est indispensable. En deçà, l'intervention thérapeutique reste à l'appréciation de l’enfant, du soignant ou des parents. 
EVA : échelle visuelle d'évaluation ; NECS : neonatal facial coding system ; OPS : objective pain scale ; CHEOPS : Children's Hospital of Estearn Ontario Pain Scale ; DEGR® : échelle de douleur Gustave Roussy. ANAES 12/12/00. 


morphine) doit être disponible près de l'enfant pour 
pallier rapidement une dépression respiratoire. 


Surveillance de l'anesthésie 
locorégionale 


Après une péridurale, il faut vérifier la levée du 
bloc moteur, rassurer l'enfant s'il a un peu de mal à 
mobiliser ses jambes au début, s'assurer de l'absence 
d'un globe vésical qui peut perdurer. Si un 
morphinique a été utilisé, la surveillance est la même 
que pour l'administration intraveineuse. 

La surveillance des points d'appui se fait 
régulièrement. 

Pour les blocs des membres, il faut être très 
attentif s'il Y a un risque de syndrome de loge, à 
l'apparition d'une douleur ou d'une perte de la 
mobilité. 


CRITÈRES DE DE LA SALLE 
DES ANCE 
POSTINTE IONNELLE 


— Signes vitaux stables. 

— Absence de saignement. 

— Non-besoin d'O;. 

— Analgésie adéquate. 

Ces critères sont les mêmes pour la sortie de la 
salle de réveil vers le service où est hospitalisé 
l'enfant ou le retour au domicile. 

Les enfants en chirurgie ambulatoire sont revus 
par l'anesthésiste et le chirurgien avant la sortie ; ils 
doivent avoir pris des boissons et une petite collation 
et être capable de se tenir debout. La miction avant 
la sortie n'est obligatoire que pour ceux qui ont une 
chirurgie urologique. 


CONSIGNES PO SURVEILLANCE 
A DOMICILE CHIRURGIE 
AM IRE 


Une ordonnance de sortie est donnée pour 
l'analgésie et les soins postopératoires, les soins 
locaux, la reprise de l'activité et les complications 


éventuelles avec un numéro de téléphone où ils 
peuvent appeler s'il y a un problème. 

Les complications qui font suite à l'hospitalisation 
ont été comptabilisées. Elles se chiffrent à 34 % dans 
une enquête portant sur 10 000 enfants pendant les 
premières 24 heures l1. 

— 3 % ont des vomissements modérés ; 

— 18 % ont des nausées ; 

— 5,9 % restent somnolents ; 

— 5% ont mal à la gorge. 

Certes les parents ont été prévenus des 
possibilités de complications, et s'ils ne s'inquiètent 
pas trop, ils préfèrent téléphoner à leur médecin 
traitant plutôt qu'à l'hôpital où souvent ils ont du mal 
à contacter la personne ad hoc. 

Les complications observées en postopératoire 
n'ont entraîné que très peu d'hospitalisations (moins 
de 1 % dans l'enquête sur 10 000 patients). Les 
causes ont été le saignement, la fièvre, les 
vomissements, mais aussi l'anxiété des parents. 

Le traitement des nausées et vomissements est le 
même que pour une gastroentérite virale, reprise des 
boissons sucrées et salées par petites quantités. On 
peut y associer un traitement antiémétisant, le 
métoclopramide, qui doit être utilisé à la dose de 
0,15 mg/kg, mais du fait d'un effet extrapyramidal, il 
ne faut pas dépasser 0,5 mg/kg. Chez le jeune 
enfant, on peut voir exceptionnellement une 
dilatation aiguë d'estomac qui est immédiatement 
soulagée par le passage d'une sonde gastrique. 

La douleur est un problème car, même prescrits, 
les antalgiques ne sont pas toujours donnés. Pour le 
premier jour, il faut insister pour que les analgésiques 
soient donnés de façon systématique, même si 
l'enfant n'a pas mal. 

La voix rauque ou les maux de gorge secondaires 
à la chirurgie ORL ou à l'intubation sont soulagés par 
la prise de boissons glacées. 

La fièvre est commune si elle reste inférieure à 
38,5 °C; elle est la réponse au trauma chirurgical 
plutôt qu'à une infection, mais si elle persiste, 
d'autres causes peuvent être évoquées : 





— infection urinaire ; 

— déshydratation ; 

— accès veineux infecté. 

Plus tardivement, elle peut révéler un abcès de 
paroi. 

Sur 256 enfants fébriles, seulement quatre 
relevaient d'une infection vraie l191. 

Soins locaux : de plus en plus, les chirurgiens 
utilisent des fils résorbables et des pansements 
étanches qui permettent de doucher l'enfant. La 
cicatrisation se fait en 7 à 10 jours. 

Le comportement de l'enfant peut changer après 
l'expérience d'une anesthésie et d'une chirurgie. On 
a relevé dans plusieurs études ces différents 
problèmes fl : 

— anxiété générale ; 

— énurésie ; 

— troubles du sommeil ; 

— troubles de l'appétit. 

La pratique de la chirurgie ambulatoire a fait 
diminuer ces troubles. Une étude a montré que 33 % 
des enfants hospitalisés demandent une attention 
parentale particulière contre 3 % pour ceux qui ont 
été opérés en hôpital de jour. 


Le rôle du médecin traitant ou du pédiatre ayant 
en charge un enfant qui va se faire opérer est 
primordial, d'une part par le suivi médical de l'enfant 
qui donne tous les renseignements utiles à 
l'anesthésiste par le biais du carnet de santé, mais 
aussi dans la préparation psychologique de l'enfant 
et de sa famille pour permettre une arrivée sereine à 
l'intervention. L'augmentation de la chirurgie 
ambulatoire les place en première ligne pour le suivi 
postopératoire de ces enfants et une information par 
l'anesthésiste sur la technique utilisée et l'analgésie 
programmée, de même que des consignes précises 
aux parents, paraissent indispensables. 
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ANESTHÉSIE”MÉOCORÉGIONALE 


PJ ZETLAOUI 


L ‘anesthésie locorégionale a beaucoup évolué grâce à l'apport de nouvelles molécules, de nouvelles indications 

d'anciennes substances comme la morphine, de matériel performant, comme les neurostimulateurs 
permettant de localiser les nerfs, enfin grâce à une meilleure formation des praticiens. Ses indications sont larges et 
s'étendent de plus en plus au traitement de la douleur postopératoire. 
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L'anesthésie locorégionale a considérablement 
évolué. Cinq éléments ont soutenu et favorisé cette 
évolution. Une meilleure compréhension de 
l'anatomie fonctionnelle a permis de proposer une 
approche et des techniques simples et performantes. 
La pharmacologie a proposé de nouvelles molécules 
efficaces, sûres, et a trouvé de nouvelles indications 
pour la morphine et la donidine. Les industriels ont 
mis à disposition du matériel performant, à usage 
unique, adapté à l'adulte et à l'enfant, ainsi que des 
neurostimulateurs permettant de localiser les nerfs. 
La recherche et l'enseignement ont progressé, 
permettant une meilleure formation des praticiens. 
Enfin, avec la prise de conscience de la possibilité de 
traiter la douleur périopératoire, l'’anesthésie 
locorégionale a évolué vers l’analgésie 


locorégionale. 


De nombreuses études suggèrent ou montrent 
que le contrôle efficace de la douleur périopératoire 
participerait à l'amélioration du pronostic des 
patients. L'anesthésie péridurale permet de minorer 
ou d’abolir les réactions postopératoires au stress l1; 
elle autorise en chirurgie thoracique, une sortie plus 
précoce de l'unité de réanimation et réduit 


Principales indications de l’anesthésie 
locorégionale : 

Ÿ chirurgie des membres supérieurs 
ou inférieurs ; 

v chirurgie de la région sous- 
ombilicale et/ou pelvienne ; 

v chirurgie ophtalmologique ; 

Ÿ chirurgie carotidienne ; 

v obstétrique ; 

v prise en charge de la douleur en 
période postopératoire. 





l'incidence des complications thromboemboliques 
en chirurgie de la hanche. L'anesthésie ou 
l'analgésie locorégionale doit être proposée aux 
patients qui peuvent en bénéficier, même opérés 
sous anesthésie générale. 

L'anesthésie locorégionale peut être proposée 
aux patients devant être opérés d'une chirurgie des 
membres supérieurs ou inférieurs, de la région 
sous-ombilicale et/ou pelvienne. Les chirurgies 
sus-ombilicale, thoracique, cervicale et céphalique 
font rarement appel à l'anesthésie locorégionale. 
Elles peuvent cependant bénéficier d'une analgésie 
locorégionale. 

En chirurgie ophtalmologique, en dehors des 
enfants et des interventions de longue durée, il 
n'existe pas de contre-indications à l'anesthésie 
locorégionale. Les patients très anxieux, 
claustrophobes ou qui présentent une toux 
incontrôlable, justifieront d'une anesthésie générale. 

En chirurgie carotidienne, l'anesthésie péridurale 
ou du plexus cervical, offre une efficacité et des 
conditions opératoires favorables ; elle permet un 
suivi permanent de l'état neurologique lors du 
clampage carotidien, une détection précoce de 
l'ischémie cérébrale et une réduction des indications 
de shunt. 

La chirurgie vasculaire des membres inférieurs est 
une excellente indication d'anesthésie péridurale. 
Ces patients sont souvent porteurs de pathologies 
cardiorespiratoires et l’anesthésie locorégionale 
réduit le risque opératoire. Certaines études 
montrent une amélioration du pronostic vasculaire 
de ces patients quand la revascularisation est 
réalisée sous anesthésie péridurale. 

L'obstétrique nécessite de différencier l'analgésie 
du travail et l’anesthésie pour césarienne F1. Les 
enquêtes multicentriques montrent que l'anesthésie 
péridurale réduit la morbidité et mortalité maternelle 
de la césarienne, particulièrement en urgence. Il faut 
donc proposer aux parturientes une analgésie 
péridurale pour le travail et une anesthésie 
péridurale (ou en urgence, une rachianesthésie) pour 
la césarienne. 

Chez l'enfant, l'analgésie locorégionale permet 
une prise en charge efficace de la douleur 
périopératoire, même si le plus souvent 
l'intervention chirurgicale est réalisée sous 





anesthésie générale l1. Chez l'ancien prématuré que 
l'immaturité des centres respiratoires expose 
pendant de nombreux mois à des dépressions 
respiratoires retardées et prolongées, l'anesthésie 
locorégionale isolée constitue, chaque fois qu'elle est 
possible, la meilleure alternative. 


cour arions 


Il existe peu de contre-indications à l'anesthésie 
locorégionale, et l'anesthésiste-réanimateur devra, 
en fonction de l'intervention chirurgicale prévue, 
choisir au cours de la consultation la meilleure 
stratégie d'anesthésie et d'analgésie pour le patient 
qui lui est confié. Le refus du patient, quelle qu'en 
soit la raison, est la première contre-indication. Ce 
refus doit être respecté dans la mesure du possible, 
mais dans certains cas, il est important de convaincre 
le patient opposant de l'intérêt de l'anesthésie 
locorégionale. Ainsi, l'allergie sévère, l'asthme ou 
l'insuffisance respiratoire chronique et certaines 
cardiopathies évoluées, doivent être opérés sous 
anesthésie locorégionale. L'insuffisance cardiaque 
décompensée, le rétrécissement aortique serré, la 
cardiomyopathie obstructive et les pathologies 
mitrales sévères ne sont pas de bonnes indications 
aux anesthésies médullaires. Ils sont en revanche 
des indications pour les blocs plexiques ou 
tronculaires. 

Les anesthésies périmédullaires sont peu 
indiquées en présence d'un état de choc, de troubles 
acquis ou congénitaux de l'hémostase et de la 
coagulation, de déformations thoraciques 
importantes ou d'antécédents de chirurgie 
rachidienne. L'existence d'une pathologie 
neurologique est considérée par certains comme 
une contre-indication à l'anesthésie locorégionale. 
Peu de données justifient cette attitude, si ce n'est la 
crainte de majorer un déficit déjà existant. S'il est vrai 
que des scléroses en plaques ont connu des 
poussées sévères après anesthésie locorégionale, de 
pareilles poussées, ou même des épisodes 
inauguraux, ont été rapportés après anesthésie 
générale. 
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Comme la chirurgie, l'anesthésie locorégionale 
nécessite l'adaptation des traitements (anticoagulant 
et antiagrégant plaquettaire). Les antivitamines K 
(AVK) doivent être remplacées par une héparine à 
bas poids moléculaire (HBPM) le plus souvent. 
L'aspirine sera interrompue 5 jours avant 
l'intervention et la ticopidine au moins 8 jours avant. 
Ils pourront être remplacés par le flurbiprofène 
(Cébutid® : 100 mg/j) ou les anti-inflammatoires non 
stéroïdiens (AINS) de courte durée d'action 
possédant une activité antiagrégante. 

Les bêtabloqueurs et les inhibiteurs calciques 
seront maintenus, leur posologie est parfois adaptée 
chez le coronarien. Les inhibiteurs de l'enzyme de 
conversion (IEC) altèrent les capacités d'adaptation à 
l'hypovolémie et réduisent l'efficacité de certains 
vasoconstricteurs. Certains recommandent de ne pas 
les administrer 24 heures avant l'intervention. Les 
autres traitements n'interfèrent pas avec l'anesthésie 
locorégionale. 


Adaptation des traitements avant 
l’anesthésie locorégionale : 

v arrêt de l’aspirine 5 jours avant ; 
v remplacement des AVK par une 
HBPM ; 

arrêt des IEC 24 heures avant ; 
arrêt du Ticlid® 8 jours avant. 


AGENTS ESTHÉSIE 
LOC NALE 


Anesthésiques locaux 


Un anesthésique local est une substance capable 
de bloquer de façon transitoire et réversible la 
conduction nerveuse, en empêchant la dépolari- 
sation membranaire cellulaire l. Si de nombreuses 
substances sont douées de l'effet stabilisant de 
membrane responsable de l'action anesthésique 
locale, on ne retrouve en clinique que deux familles 
d'anesthésiques locaux, les dérivés de la procaïne 
(aminoesters) et les dérivés de la lidocaïne 
(aminoamides). 

La lidocaïne est l'anesthésique local de référence. 
Elle empêche la conduction nerveuse en bloquant 
les canaux sodiques rapides des membranes 
cellulaires. L'’anesthésique local franchit la 
membrane cellulaire, et bloque par la face 
cytoplasmique les mouvements transmembranaires 
du sodium. Deux mécanismes différents sont 
impliqués dans ce bloc des canaux sodiques. Tous 
les anesthésiques locaux sont responsables d'un 
bloc dit tonique. Quelques-uns sont aussi 
responsables d'un bloc dit phasique, ainsi l'intensité 
du bloc augmente avec la fréquence de la 
stimulation. Ce bloc phasique explique les effets 
antiarythmiques de la lidocaïne. D'autres 
anesthésiques locaux, comme la procaïne ne 
bloquent pas le canal sodique mais pénètrent dans 
la membrane. Ils modifient ainsi la conformation du 
canal sodique rapide dont ils altèrent le 
fonctionnement (fig 1). Enfin, l’action des 
anesthésiques locaux sur les canaux calciques et 
potassiques permet d'expliquer leurs effets sur la 
contractilité et les arythmies cardiaques. 
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Blocage du canal sodique rapide par 
un anesthésique local de type procaïne 


1 Mécanisme d'action des anesthésiques locaux sur le canal sodique membranaire. Le canal sodique au repos 
est ouvert : position 1. Après passage d’un influx nerveux, le canal sodique se ferme : position 2. Il passe par la 
suite dans un état d’inactivation, en l'absence de toute stimulation : position 3. Les anesthésiques locaux comme 
la lidocaïne pénètrent dans le canal sodique et le bloquent par sa face interne, empêchant les mouvements 
ioniques, bloquant la conduction de l’influx nerveux : position 4. Les anesthésiques locaux comme la procaïne 
pénètrent dans la membrane et bloquent le canal sodique en le déformant : position 5. 


Le choix des anesthésiques locaux disponibles 
s'est récemment élargi avec la ropivacaïne, 
développée pour son absence de cardiotoxicité, et la 
mépivacaïne, qui viennent s'ajouter à la lidocaïne et 
à la bupivacaïne (tableau 1). Les allergies aux 
anesthésiques locaux de la famille de la lidocaïne 
sont exceptionnelles, alors que des allergies vraies 
étaient connues pour les anesthésiques locaux de la 
famille de la procaïne qui ne sont presque plus 
utilisés. 


Morphiniques 


L'existence de récepteurs morphiniques aux 
niveaux médullaire et périphérique est dairement 
établie. La morphine est efficace par voie péridurale 
ou intrathécale. Son action retardée (pic entre 6 à 
12 heures) s'exerce à l'étage supraspinal nécessitant 
une migration céphalique assurée par la cinétique 
du liquide céphalorachidien (LCR). En obstétrique, 
des doses de 100 ug ont fait la preuve de leur 
efficacité pour l'analgésie de la césarienne. Les doses 
supérieures (200 à 400 ug) améliorent et prolongent 
l'analgésie mais exposent aux effets secondaires des 
morphiniques, particulièrement à la dépression 





respiratoire. Pour ces doses, une observation en salle 
de surveillance postinterventionnelle pendant 24 
heures est impérative. 

Les morphiniques de synthèse, habituellement 
plus liposolubles que la morphine, développent une 
action plus médullaire. Leur latence d'action est plus 
brève et la durée de leur action est plus courte, ne 
dépassant pas 8 heures. Le sufentanil, 500 fois plus 
puissant que la morphine, est de plus en plus 
souvent utilisé par voie intrathécale en obstétrique, 
pour la première phase du travail, apportant une 
analgésie de bonne qualité, sans les effets moteur et 
hémodynamique des anesthésiques locaux. 

En dlinique humaine, les effets des morphiniques 
sur le nerf périphérique sont décevants à l’aune des 
espoirs qu'avait engendrés la mise en évidence de 
récepteurs morphiniques sur le nerf périphérique. Si 
certains ont montré une réelle amélioration de la 
qualité de l'analgésie, ils sont souvent responsables 
de nausées, de vomissements et de prurit qui en 
limitent l'utilisation. 

Les morphiniques sont efficaces pour contrôler la 
douleur de fond ; ils sont peu efficaces pour contrôler 
les douleurs aiguës, comme celles liées à la 
kinésithérapie. Dans ce cas, les anesthésiques locaux 
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Tableau I. -— Les différents anesthésiques locaux disponibles. 





Dénomination 


Dénomination 














: ô ë Liaison Délai d’action Durée d’action (heures) Puissance relative 
internationale commerciale 
Durée d’action courte et puissance faible 
Procaïne Procaïne® ester long lais 0,5 
Chloroprocaïne - ester court 0,5 à 1 1 
Durée d’action et puissance intermédiaires 
Lidocaïne Xylocaïne® amide court làai,5 1 
Mépivacaïne Carbocaïne® amide court 1,5 à2 TaL5 





Durée d’action longue et puissance élevée 





Tétracaïne Pontocaïne® 
Bupivacaïne Marcaïne® 
Étidocaïne Duranest® 
Ropivacaïne Naropeine® 








ester long 
amide long 
amide long 
amide long 





3à8 
3à8 
3à8 
3à8 


RER R 








sont plus efficaces. L'association morphinique- 
anesthésiques locaux est synergique. À toutes doses, 
les morphiniques peuvent être responsables de 
nausées, de vomissements, d'un globe vésical et de 
prurit. 


Clonidine 


La meilleure connaissance des voies de la douleur 
a mis en évidence la responsabilité de récepteurs 
alpha-2 dans les mécanismes de contrôle des 
afférences nociceptives. L'activité analgésique de la 
donidine, agoniste alpha-2 central, semble se situer 
à deux niveaux, le nerf périphérique et le système 
nerveux central. Utilisée seule par voie péridurale, 
elle procure une analgésie efficace à des doses 
proches de 6 à 8 ug/kg/j. Cependant, à ces doses, se 
manifeste une sédation évidente et une 
hypotension. À plus faible dose (1 à 2 ug/kg/)), elle 
renforce et prolonge l'efficacité des anesthésiques 
locaux, au prix d'une sédation minime, souvent utile 
en postopératoire et d'effets hémodynamiques 
modestes. Elle est actuellement très utilisée pour 
l'analgésie peropératoire et postopératoire dans les 
blocs plexiques et tronculaires. De plus, la donidine 
se révèle plus efficace que les anesthésiques locaux 
ou les morphiniques pour contrôler les douleurs liées 
à l'utilisation prolongée d'un garrot de membre. La 
recherche vise à proposer des agonistes alpha-, 
centraux dépourvus d'effet hypotenseur, comme la 
dexmédétomidine. 





DIFFÉREN CHNIQUES 
D’A SIE 


Anesthésies médullaires 


Les anesthésies médullaires sont indiquées en 
chirurgie sous-ombilicale et des membres inférieurs. 
Elles comportent trois techniques : 

— la rachianesthésie 4 : 

— l'anesthésie péridurale El ; 

— l’anesthésie caudale F (fig 2). 

Elles réalisent un blocage médullaire des fibres 
sensitives (analgésie), motrices (bloc moteur) et 
sympathiques (vasodilatation). La différence de 
sensibilité des trois types de fibres est responsable 
d'un «bloc différentiel», l'intensité et la durée du bloc 
seront différentes sur les fibres motrices, sensitives et 
sympathiques fig 3). Le bloc moteur est le moins 
étendu et le moins prolongé. Le bloc sensitif, 


responsable de l’analgésie, est de durée 
intermédiaire. Le bloc sympathique, le plus prolongé 
et le plus difficile à apprécier, est responsable des 
effets hémodynamiques en provoquant une 
vasodilatation veineuse, capillaire et artérielle. En 
l'absence de compensation, cette sympatholyse est 
responsable d'une hypotension artérielle. Si 
l'extension du bloc sympathique est excessive, il 
existe un risque de sympatholyse cardiaque, avec 
syncope vagale. 

La chute tensionnelle liée à la vasodilatation est 
habituellement compensée par une vasoconstriction 
réflexe des territoires non bloqués et une 
augmentation du débit cardiaque. Cette 
augmentation obligatoire du travail myocardique est 
parfois mal supportée chez le coronarien ou 
impossible chez l'insuffisant cardiaque sévère. 
Certaines pathologies (cardiomyopathie obstructive, 
hypertension artérielle non traitée...) ou certaines 
thérapeutiques (inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion de l’angiotensine, diurétiques.) altèrent 
les capacités d'adaptation et majorent le risque 
d'hypotension. L'utilisation de vasoconstricteurs 


préférentiellement veineux (éphédrine) permet de 
limiter les effets hémodynamiques de la 
rachianesthésie. 


Rachianesthésie 


La rachianesthésie l, réalisée par l'injection d’un 
anesthésique local dans l'espace sous-arachnoïdien 
au cours d'une ponction lombaire, est remarquable 
par la qualité de l'anesthésie offerte, sa rapidité et 
son taux de succès proche de 100 %. Pour ces 
raisons, elle reste très largement utilisée, 
particulièrement en urgence. Ses indications se sont 
élargies à la césarienne, avec des avantages 
supérieurs à l’anesthésie générale. L'espace 
sous-arachnoïdien étant une porte ouverte sur les 
centres supraspinaux, une substance peu liposoluble 
injectée à ce niveau y sera transportée par le LCR. En 
chirurgie cardiaque ou thoracique, une analgésie 
peropératoire et postopératoire efficace est possible 
grâce à l'administration intrathécale par voie 
lombaire de morphine ou de clonidine. 





Espace sous-arachnoïdien 
contenant le LCR 


Espace sous-dural 


Dure-mère 







Plexus veineux péridural 


Arachnoïde 






Espace péridural 


Ligament jaune 


2 Anatomie de l’espace péridural : il est délimité en périphérie par le ligament jaune et les limites osseuses 
du canal rachidien, et au centre par la dure-mère. C’est dans cet espace que sera réalisée l’anesthésie péridurale 
(APD). L'espace virtuel compris entre la dure-mère et l’arachnoïde est l’espace sous-dural. De façon 
exceptionnelle et toujours involontaire, l’anesthésique local peut être injecté à ce niveau. Il se produit alors un 
bloc sympathique très étendu, sans bloc moteur. L'espace délimité par l’arachnoïde est l’espace sous- 
arachnoïdien : il contient le liquide céphalorachodien (LCR). C'est à ce niveau que sera réalisée la 


rachianesthésie (R). 
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Rachianesthésie 


Anesthésie péridurale 


Bloc sympathique 


Bloc moteur 


Bloc sensitif 


3 Bloc différentiel : l'extension, l'intensité et la durée du bloc induit par les anesthésiques locaux varient avec 
le type de fibre nerveuse. Plus le diamètre des fibres est fin, plus le bloc sera étendu, intense et prolongé, 
et inversement. Par ailleurs, la rachianesthésie (à gauche) est responsable, à niveau sensitif égal avec 
l’anesthésie péridurale (à droite), d’un bloc sympathique beaucoup plus étendu, et d’un bloc moteur plus étendu 
et plus intense. L'importance du bloc sympathique induit par la rachianesthésie est responsable des effets 
hémodynamiques plus marqués, en comparaison avec l’anesthésie péridurale. 


Anesthésie péridurale ou épidurale 


L'espace péridural est l'espace virtuel compris 
entre le ligament jaune et la dure-mère. Il est 
largement ouvert au niveau des trous de 
conjugaison. L'anesthésique local à ce niveau agit 
par deux mécanismes, un blocage médullaire, 
nécessitant de traverser la dure-mère, et un blocage 
des racines nerveuses au niveau des foramens 
latéraux. L'anesthésie péridurale est possible à tous 
les étages du rachis, même cervical. 

L'espace péridural est abordé au niveau d'un espace 
interépineux, le plus souvent lombaire ou thoracique 
bas. La ponction réalisée avec une aiguille de Tuohy 
recherche l'espace péridural juste après le 
franchissement du ligament jaune. Il est habituellement 
identifié par un changement brutal de résistance à 
l'extrémité de l'aiguille et par la pression négative qui y 
règne. Chez la femme enceinte, la taille de l'espace 
péridural est réduite en raison de l'engorgement du 
plexus veineux péridural, la pression y est plus positive, 
et le ligament jaune est moins résistant. Ces trois 
conditions expliquent que les brèches durales au cours 
de l’analgésie péridurale obstétricale sont plus 
fréquentes. 

Fondamentalement, anesthésie péridurale et 
rachianesthésie sont équivalentes. Avec la 
rachianesthésie, l'installation est plus rapide et le 


bloc moteur est de meilleure qualité. Cette 
excellente anesthésie est obtenue avec de faibles 
volumes d’anesthésique local, limitant les risques 
de leurs effets systémiques. Cependant, les effets 
tensionnels sont plus marqués avec la 
rachianesthésie et l'introduction d'un cathéter 
pour prolonger le bloc n'est actuellement plus 
recommandée, une dizaine de cas de syndrome 
de la queue de cheval ayant été rapportés. 
L'anesthésie péridurale nécessite des volumes 
d'anesthésiques locaux plus importants et une 
latence d'action plus longue. Cependant, 
l'extension et la qualité du bloc peuvent être 
adaptées en fonction des besoins, absence de 
bloc moteur pour le travail obstétrical jusqu'au 
bloc moteur complet en chirurgie orthopédi- 
que fl. La mise en place d’un cathéter dans 
l'espace péridural est facile, permettant de 
prolonger l’anesthésie ou l’analgésie pendant 
plusieurs heures ou plusieurs jours, en associant 
anesthésiques locaux et morphiniques. 

Depuis quelques années, il est possible de 
combiner ces deux techniques. La + rachipéri- 
séquentielle » 4 associe une rachianesthésie et une 
anesthésie péridurale ; l'analgésie est induite très 
rapidement par l'injection de morphinique ou d'un 
anesthésique local dans l'espace sous-arachnoïdien, 





et elle est entretenue ou adaptée par voie péridurale. 
C'est l'analgésie obstétricale qui a le plus bénéficié de 
cette évolution. 


Anesthésie caudale 


Très utilisée en pédiatrie et en chirurgie 
génitopelvienne, elle correspond à une anesthésie 
péridurale basse, réalisée au niveau du hiatus 
sacrococcygien. L'extension limitée du blocage 
sympathique garantit la discrétion des effets 
hémodynamiques. Elle garde des indications 
analgésiques chez l'adulte en chirurgie anorectale. 


Anesthésies plexiques ou tronculaires 


Blocs du membre supérieur 


Toute la chirurgie du membre supérieur, 
programmée ou urgente, peut être réalisée sous 
anesthésie locorégionale [191 En fonction de 
l'intervention, il faudra choisir entre un bloc du 
plexus brachial ou des blocs tronculaires des 
différents nerfs. Pour la chirurgie de l'épaule 
(arthroscopie, prothèse totale ou réparation 
ligamentaire), un bloc plexique sus-claviculaire est 
suffisant, alors que pour la chirurgie de la main, un 
bloc plus distal des différents nerfs au niveau du 
coude ou du poignet est envisageable. Enfin, les 
blocs digitaux sont possibles pour des interventions 
très distales (panaris, plaies digitales). Un cathéter 
introduit dans la gaine du plexus brachial permet de 
réaliser des interventions de très longue durée 
(réimplantation de membre, de doigt), d'assurer une 
analgésie sur plusieurs jours, et d'améliorer la 
vascularisation dans les gelures. Des études récentes 
suggèrent que l'incidence des algoneurodystrophies 
serait réduite dans la fracture de Pouteau-Colles si 
l'anesthésie et l'analgésie étaient assurées par une 
technique locorégionale. 

Les abords sus-claviculaires du plexus brachial 
exposent à certaines complications rares, mais qui 
doivent être retenues. Les risques de dépression 
ventilatoire par bloc du nerf phrénique et de 
pneumothorax limitent les indications de la 
technique chez l'insuffisant respiratoire. 


Blocs du membre inférieur 


Si le membre supérieur est innervé par un seul 
plexus nerveux, le membre inférieur est sous la 
dépendance de deux plexus, lombaire et sacré, ce 
qui nécessite de réaliser deux abords et deux 
ponctions pour le bloquer. Probablement pour cette 
raison, les blocs plexique ou tronculaire du membre 
inférieur sont moins populaires que ceux du 
membre supérieur. Cependant, ces blocs procurent 
une analgésie de qualité remarquable FI. 


m Blocs du plexus lombaire 

Le plexus lombaire est responsable de 
l'innervation sensitivomotrice de la région antérieure 
de la cuisse, d'une partie du genou et du bord médial 
de la jambe. Un bloc complet du plexus lombaire 
nécessite un abord postérieur à travers les muscles 
carrés des lombes et psoas. Cet abord est 
sous-employé, remplacé par un abord antérieur, au 
niveau du nerf fémoral dans le triangle de Scarpa, 
qui ne procure qu'un bloc analgésique. 

Les indications du bloc du plexus lombaire sont 
nombreuses, concernant toute la chirurgie ou la 
traumatologie de la hanche, du fémur et du genou. 
L'efficacité des blocs du plexus lombaire dans les 
fractures du fémur est connue, mais des travaux 
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récents montrent également leur intérêt en chirurgie 
prothétique du genou et de la hanche. Les cathéters, 
mis en place avant l'indision et conservés pendant 
48 à 72 heures, permettent d'entretenir une 
analgésie postopératoire et de faciliter la rééducation 
postopératoire. Des publications récentes suggèrent 
que cette analgésie postopératoire, en permettant 
une kinésithérapie immédiate, agressive et indolore, 
améliore la qualité fonctionnelle des prothèses 
totales de genou. Ainsi, même si le patient préfère 
une anesthésie générale, il doit bénéficier d'une 
analgésie locorégionale. 


m Blocs du nerf sciatique 

Le bloc du nerf sciatique est le plus facile à 
réaliser de tous les blocs ; les complications sont 
exceptionnelles, pour ne pas dire inexistantes 
quand le bloc est réalisé dans les règles de l'art 
(aiguilles atraumatiques à biseau court, repérage 
par neurostimulation...). Si ses indications 
anesthésiques exclusives sont limitées à la 
chirurgie du pied et de la cheville, ses indications 
analgésiques sont très larges, particulièrement 
dans le cadre des chirurgies douloureuses du pied 
comme l'hallux valgus. De plus, lors des 
amputations de jambe, l'administration 
prolongée d'anesthésique local par un cathéter 
mis en place dans la gaine du nerf permettrait de 
réduire l'incidence des syndromes de membres 
fantômes. 


Autres techniques d'anesthésie 
locorégionale 


La découverte de récepteurs morphiniques au 
niveau des terminaisons nerveuses libres de 
l'articulation a permis de proposer une nouvelle 
technique d'analgésie locorégionale lors des 
arthroscopies. L'injection de morphine à faible dose 
(1 mg) permet une analgésie de 16 à 20 heures. De 
nombreuses autre études ont confirmé la réalité de 
cette analgésie intra-articulaire, et d'autres molécules 
comme les anesthésiques locaux, les AINS et la 
clonidine ont fait preuve de leur efficacité. Les 
protocoles actuels associent un anesthésique local 
de longue durée d'action (bupivacaïne) à 5 mg de 
morphine. L'analgésie ainsi obtenue (plus de 20 
heures) est largement utilisée en chirurgie 
arthroscopique ambulatoire. 


L'analgésie pleurale est réalisée par l'injection 
d'un anesthésique local entre les deux feuillets de la 
plèvre, à partir de laquelle l’anesthésique local 
diffuse vers les nerfs intercostaux pour réaliser un 
bloc intercostal étagé. Proposée pour l'analgésie des 
cholécystectomies et des néphrectomies, l’analgésie 
pleurale a trouvé sa place dans l'analgésie des 
fractures de côtes. Son efficacité immédiate 
spectaculaire est contrebalancée par un épuisement 
relativement rapide de ses effets (24 à 48 heures) qui 
en limite les indications. 


En chirurgie ophtalmologique, l’anesthésie 
générale ne survit que des contre-indications à 
l'anesthésie locorégionale (chirurgie de très longue 
durée, jeune enfant, patient agité). L'injection d'un 
anesthésique local dans l'espace péribulbaire permet 
avec un taux de succès proche de 100 %, de réaliser 
la majorité des interventions courantes en 
ophtalmologie, et favorise la prise en charge 
ambulatoire. 


Com IONS 


Injection intravasculaire d'anesthésique 
local 


C'est une complication rare, redoutée et 
systématiquement recherchée. Les anesthésiques 
locaux injectés par voie intraveineuse sont 
responsables d'une toxicité dose-dépendante. Avec 
la lidocaïne, les signes de toxicité mineure précèdent 
très largement les signes de toxicité cardiaque (fig 4). 
Avec la bupivacaïne, les signes prodromiques avant 
la toxicité cardiaque sont parfois absents. L'injection 
fractionnée et lente du volume total d'anesthésique 
local, le contact verbal permanent avec le patient et 
la surveillance de l'électrocardioscope, sont 
conseillés au cours et dans les minutes suivant 
l'injection. 


Accidents hypoxémiques 


En 1988, une étude rapportant environ 1 000 
dossiers de plainte en justice impliquant l'anesthésie 
avait révélée que dans 1,5 % des cas, la technique 
anesthésique pouvait être responsable par 
elle-même de complications graves ou létales. 
L'analyse retrouvait toujours l'association d'une 
rachianesthésie, d'un bloc sensitif étendu, d’une 
sédation peropératoire et d’une hypoxie ll. La seule 
publication de ces complications dramatiques liées à 
la rachianesthésie, technique considérée comme 
sûre, a profondément modifié la prise en charge des 
anesthésies locorégionales. L'apport systématique 
d'oxygène et la surveillance continue de la 
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4 Leseffets systémiques et toxicité des anesthésiques 
locaux sont fonction des concentrations plasmati- 
ques. Avec la lidocaïne, les taux plasmatiques respon- 
sables d’une toxicité cardiaque sont très élevés, et tou- 
jours précédés de signes annonciateurs, acouphènes, 
troubles visuels, etc. La relative sécurité de la lido- 
caïne n'existe pas pour la bupivacaïne pour laquelle 
il n'existe que de faibles différences entre les concen- 
trations plasmatiques responsables des signes d'alerte 
et celles responsables d’une toxicité cardiaque grave. 
La ropivacaïne, dont l’activité anesthésique locale est 
équivalente à celle de la bupivacaïne, a été dévelop- 
pée pour sa toxicité cardiaque réduite. 





saturation périphérique en oxygène, légalement 
obligatoires depuis le 5 décembre 1994, ont encore 
amélioré la sécurité de l'anesthésie locorégionale. 


Hypotension artérielle 


La vasodilatation provoquée par le bloc 
sympathique n'est responsable d'une hypotension 
artérielle pathologique qu'en l'absence de 
prévention et de traitement. L'expansion volémique 
préventive est de rigueur lors des anesthésies 
médullaires, et le recours aux vasoconstricteurs 
veineux s'impose devant toute baisse de la pression 
artérielle de plus de 20 %. Le saignement 
peropératoire majore le risque d'hypotension 
artérielle. 


Globe vésical 


Effet secondaire banal, lié au bloc du 
parasympathique sacré, sa fréquence augmente lors 
de la perfusion de volumes liquidiens importants et 
de l'injection périmédullaire de morphine. Il ne 
devient une complication que s'il est méconnu et 
non traité. Son incidence est probablement réduite 
par la clonidine. Un sondage vésical est souhaitable 
dans certaines circonstances. 


Traumatismes nerveux 


Plusieurs mécanismes différents peuvent être 
responsables d'une complication neurologique au 
cours ou au décours d'une anesthésie locorégio- 
nale Fl. Le traumatisme direct d’un élément nerveux 
par l'aiguille est rare et n'entraîne que des troubles le 
plus souvent passagers, en revanche les lésions 
d'ischémie peuvent être sévères. Les exceptionnelles 
ischémies médullaires constatées en postopératoire, 
liées à un syndrome de l'artère spinale antérieure, 
sont de fréquences égales après anesthésie générale 
ou anesthésie locorégionale. L'hypotension artérielle 
prolongée semble en être le mécanisme commun. 
Les ischémies médullaires secondaires à un 
hématome périmédullaire favorisé par la ponction 
sont aussi exceptionnelles. Par ailleurs, des ischémies 
nerveuses responsables de déficits transitoires 
peuvent être secondaires à l'utilisation prolongée 
d'un garrot de membre. L'analyse sémiologique doit 
les différencier des atteintes directes d'un nerf par 
l'aiguille de ponction. En présence de tout déficit 
neurologique au décours d'une anesthésie 
locorégionale, il est urgent de pratiquer un 
électromyogramme effectué au cours de la première 
semaine. L'existence de signes de démyélinisation 
affirme que ce trouble préexistait à l'anesthésie qui 
n'a servi que de révélateur. 

Des publications récentes font état de la toxicité 
directe des anesthésiques locaux sur le nerf. Les 
rares cas rapportés « d'irritation radiculaire 
transitoire » retrouvent toujours l'utilisation de 
concentrations élevées d'anesthésique local. 
L'utilisation de présentations diluées minore 
l'incidence de ces rares troubles transitoires. 


Complications liées à la brèche durale 


Toute ponction de la dure-mère comporte un 
risque de céphalées postponction durale. Les progrès 
dans la compréhension et le traitement de cette 
complication bien connue des neurologues, 
rhumatologues et radiologues, sont à mettre au 
crédit de l'anesthésie moderne. 

Toute ponction durale est responsable d'une 
brèche par laquelle peut se pérenniser un 
écoulement de LCR. Cette fuite de LCR, 
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insuffisamment compensée, est à l'origine d'une 
symptomatologie neurologique parfois déroutante, 
dont la céphalée est la manifestation la plus 
fréquente. La réduction du coussin hydraulique 
protégeant les structures nerveuses intracrâniennes 
est rendue responsable de cette symptomatologie : 
la traction sur les vaisseaux méningés est reconnue 
comme la cause la plus probable de la céphalée, 
l'absence d'amortissement des mouvements de la 
tête sur certains nerfs (optique, ophtalmique, auditif) 
permet d'expliquer l'apparition d'exceptionnelles 
amauroses transitoires, de diplopie passagère, 
d'hypoacousie, de sensation vertigineuse. La 
céphalée est souvent caractéristique, dite posturale, 
inexistante ou à peine perceptible en décubitus ; elle 
augmente, pour devenir dans certains cas 
insupportable, en position assise ou debout. Elle est 
classiquement frontale, bitemporale ou occipitale, 
parfois pulsatile. Elle s'accompagne souvent de 
cervicalgies. Peuvent s'y associer des nausées et des 
vomissements. 

L'incidence de cette céphalée postponction est 
mal appréciée, retrouvée dans 0,3 à 10% des 
ponctions lombaires. Cette dispersion des résultats 
est expliquée par l'existence de facteurs favorisants 
ou aggravants. Pour résumer, une femme jeune 
ayant subi une ponction lombaire avec une aiguille 
de gros calibre après plusieurs tentatives de 


ponction, aura statistiquement plus de risque de 
céphalées post-ponction qu'un homme âgé ayant 
bénéficié d'une rachianesthésie avec une aiguille 
très fine en une seule ponction. Dans certains cas, la 
céphalée peut ne devenir évidente que 12 à 36 
heures après la ponction. Il faut savoir la rattacher à 
une ponction lombaire chez un patient qui a été 
opéré ou hospitalisé en hôpital de jour. 

Les antalgiques banals, le repos au lit et 
l'hydratation sont le plus souvent suffisants. 
L'absence d'amélioration clinique franche en 48 
heures justifie le recours à un traitement plus 
agressif, le blood-patch fl. Il consiste en l'injection de 
15 à 30 mL du sang du patient (prélevé de façon 
extemporanée) dans l’espace péridural, pour 
colmater la brèche durale. Il est habituellement très 
efficace, la céphalée et les signes d'accompa- 
gnement se corrigeant en quelques minutes, parfois 
même au cours de l'injection. Dans moins de 5% 
des cas, l'effet n'est que transitoire (1 à 2 jours), 
justifiant alors une deuxième injection. 


Dans quelques cas, les céphalées larvées liées à la 
ponction lombaire peuvent persister pendant des 
semaines ou des mois. Les patients rapportent alors 
un fond de céphalées ou de douleurs permanentes à 
recrudescence matinale. Les répercussions 
thymiques de cette céphalée chronique ont conduit 


à des prescriptions erronées et inefficaces 
d'antidépresseurs. Il est primordial chez les patients 
présentant une symptomatologie évocatrice de 
rechercher un antécédent de ponction lombaire 
(quel qu'en soit le motif, anesthésie, suspicion de 
méningite, chimiothérapie..), et le cas échéant de 
proposer au patient une consultation avec un 
anesthésiste. Des blood-patch ont été efficaces plus 
de 6 à 9 mois après la ponction lombaire. Dans un 
cas, un seul blood-patch a permis de guérir des 
acouphènes persistant plus de 1 an après une 
ponction lombaire pratiquée dans le bilan d'une 
sciatalgie. Des récidives de céphalées ont 
exceptionnellement été décrites après des voyages 


en avion. 


La prise en charge du traitement de la douleur 
plaide en faveur d'une utilisation plus fréquente de 
l'anesthésie-analgésie locorégionale. La meilleure 
formation des anesthésistes dans les techniques 
d'anesthésie locorégionale a été la première étape ; 
l'opposition de certains chirurgiens se dissipe devant 
la qualité de l’analgésie. Enfin, il ne reste plus à 
vaincre que la réticence de certains patients parfois 
inquiets de rester éveillés au cours de la chirurgie. 
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BILAN PRÉOPÉRATOIRE 


B RIOU 


L a réalisation d'une intervention chirurgicale nécessite une évaluation du risque et une préparation optimale 
du patient. La consultation d'anesthésie est le moment privilégié où cette évaluation est effectuée. La 
prescription d'un bilan préopératoire est une pratique ancienne qui a bénéficié, ces dernières années, d'une réflexion 
approfondie visant à définir ce qui était réellement utile et nécessaire, et à éliminer la pratique d'examens 


systématiques non justifiés "1, 


© Elsevier, Paris. 


Des modifications profondes dans la pratique 
quotidienne sont survenues, certes justifiées par des 
préoccupations d'économie de santé, mais avant tout 
par une démarche de qualité, nouvelle en médecine 
(tableau) 1 


BILAN Trou: 


Radiographie thoracique 


La radiographie thoracique est probablement 
l'examen préopératoire dont la prescription a le plus 
diminué, aidée en cela par l'abandon de sa 
prescription systématique en médecine du travail ou 
en obstétrique. En effet, les anomalies retrouvées 
modifient rarement la conduite périopératoire (moins 
de 0,1 % des cas), sa valeur pronostique de 
complication respiratoire postopératoire est très faible, 
et son utilité comme examen de référence en cas de 
complication postopératoire est également très 
réduite. De plus, sa lecture est difficile et non exempte 
de faux négatifs, et surtout de faux positifs, entraînant 
la prescription d'examens complémentaires lourds et 
inutiles (tbmodensitométrie, fibroscopie). 

Le consensus actuel est de ne pas demander de 
radiographie thoracique systématique en dessous de 
60 ans. 

Toutefois, il n'est pas certain non plus qu'il faille la 
pratiquer systématiquement après 60 ans. En effet, 
bien que des anomalies soient observées dans 50 % 
des cas après 60 ans, les principales anomalies ainsi 
dépistées (cardiomégalie, arguments en faveur d’une 
bronchopneumopathie chronique obstructive [BPCO]) 
ne sont pas forcément pertinentes par rapport aux 
informations colligées par l'examen clinique et 
l'interrogatoire. En conclusion, il n'y a pas lieu de 
prescrire une radiographie thoracique systématique- 
ment. Toutefois, lorsqu'un tel examen a été pratiqué 
auparavant pour d’autres raisons, sa lecture par 
l'anesthésiste-réanimateur est souhaïtable. 


Électrocardiogramme 


L'ECG est un examen peu intéressant pour dépister 
une affection cardiaque asymptomatique. On 
considère donc habituellement qu'un ECG n'est pas 








Tableau I. — Classification préopératoire de l’état clinique des patients selon l'American Society of 


Anesthesiologists (ASA). 


Classe Description 





ASA 1 Patient sain, en dehors de l'affection nécessitant l'intervention 
ASA 2 Patient ayant une perturbation modérée d’une grande fonction 
ASA 3 Patient ayant une perturbation sévère d’une grande fonction 
ASA 4 Patient ayant une maladie mettant en jeu le pronostic vital 
ASA 5 Patient moribond 





Références médicales opposables (RMO) dans la prescription systématique des 


examens complémentaires préopératoires 
w Sont exclus : 


- la chirurgie lourde (neurochirurgie, chirurgie cardiaque et vasculaire, 
carcinologique, hépatobiliaire, orthopédique lourde, urologique de reconstruction) ; 
- les patients de plus de 55 ans et de moins de 3 ans ; 


- les urgences. 
Ÿ Il n’y a pas lieu de faire : 


- un électrocardiogramme (ECG) avant 40 ans chez l’homme et avant 50 ans chez la 


femme ; 
- une radiographie thoracique. 
Ÿ Il n’y a pas lieu de pratiquer : 


- un dosage du cholestérol et des triglycérides ; 
- un dosage des phosphatases alcalines et des YGT ; 


- une électrophorèse des proftides ; 


- un ionogramme plasmatique, une kaliémie, une natrémie, une réserve alcaline ; 
- un dosage du fibrinogène et de l’antithrombine III. 
Ÿ Il n’y a pas lieu de répéter des examens jugés nécessaires déjà effectués dans les 


3 mois précédents. 


Ÿ Il n’y a pas lieu de pratiquer des épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) et 
une gazométrie artérielle, en dehors de la chirurgie thoracique et abdominale 
haute, et pour les autres interventions, en l’absence de facteurs de risque (maladie 
respiratoire connue, dont la symptomatologie s’est modifiée depuis la réalisation du 
dernier bilan, bronchopneumopathie chronique obstructive [BPCO], tabagisme 
supérieur à 20 paquets par année, âge supérieur à 60 ans). 


nécessaire chez les hommes asymtomatiques de 
moins de 40 ans et chez les femmes asymtomatiques 
de moins de 50 ans. En effet, au-delà de ces âges 
seuils, il existe une probabilité voisine de 10% de 
détecter des anomalies. 

Lorsqu'un ECG datant de moins de 1 an existe, 
aucun nouveau tracé n'est nécessaire chez les patients 
de moins de 60 ans, en l'absence de nouveaux 





symptômes. À l'opposé, il est recommandé d'obtenir 
un ECG chez les patients ayant des maladies pouvant 
être associées à des anomalies cardiaques 
importantes (hypertension artérielle [HTA], diabète, 
collagénoses, etc), ou prenant des traitements 
exposant à une toxicité cardiaque (antidépresseurs 
tricydliques, chimiothérapies) ou à des modifications 
électrolytiques importantes (diurétiques). 
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Examens prétransfusionnels 


La réalisation d’un groupe sanguin (groupe, Rhésus, 
recherche d'agglutinines irrégulières [RAIÏ]) ne doit être 
faite que si la possibilité d'une transfusion sanguine 
périopératoire est raisonnablement envisagée. Il faut 
souligner que la pratique systématique du groupage 
des patients opérés est coûteuse, et souvent inutile. De 
plus, en cas d'urgence imprévue, il est toujours 
possible d'obtenir du centre d'hémobiologie du sang, 
sans groupage ni RAI (distribution sous l'entière 
responsabilité du médecin prescripteur). La décision de 
pratiquer ces examens doit tenir compte du risque 
hémorragique de l'intervention, des antécédents 
transfusionnels du patient, et des conditions de 
distribution des produits sanguins sur le site opératoire. 

Lorsque le patient dispose d'une carte de groupe 
sanguin, une seule nouvelle détermination est exigée 
du centre d'hémobiologie. La RAI est obligatoire 
lorsqu'une détermination du groupe sanguin est 
effectuée. Sa durée de validité est de 3 jours, mais cet 
examen est valable plusieurs semaines, dans la 
période périopératoire, si toutefois aucune transfusion 
ne vient modifier le statut immunologique du patient. 

Lorsqu'une transfusion est réalisée, le médecin 
anesthésiste doit en informer son patient et réaliser, 
3 à 4 mois plus tard, des examens sérologiques (virus 
de limmunodéficience humaine [VIH] hépatites B et 
©), biologiques (transaminases), et immunohémato- 
logiques (RAI). Comme une proportion non 
négligeable de patients est déjà infectée en 
préopératoire, il est recommandé de réaliser des 
sérologies préopératoires (VIH, hépatites B et C) 
lorsqu'une transfusion est envisagée. Le patient doit 
alors être informé, préalablement, de la réalisation 
d'une sérologie VIH. 

L'ensemble de ces examens (groupe, RAI, 
sérologies) est inutile si le patient entre dans un 
programme d'autotransfusion programmée, car ils 
sont alors systématiquement réalisés par le centre 
d'hémobiologie qui le prend en charge. 


Examens biologiques 


En l'absence de contexte clinique particulier, et pour 
une chirurgie mineure, il n'y a pas lieu de pratiquer une 
numération globulaire, un ionogramme plasmatique, 
une créatininémie ou encore une glycémie à jeun, et a 
fortiori un bilan hépatique. La numération plaquettaire 
doit probablement être pratiquée lorsqu'une 
anticoagulation postopératoire par héparine est 
prévue (risque de thrombopénie par allergie à 
l'héparine). 

La principale modification intervenue dans le bilan 
préopératoire concerne le bilan d'hémostase (taux de 
prothrombine, temps de céphaline activé). Pour bien la 
comprendre, plusieurs notions sont essentielles. Tout 
d'abord, le meilleur outil de dépistage des anomalies 
de l'hémostase est un interrogatoire bien conduit, et 
non la réalisation d’une batterie de tests biologiques. 
Deuxièmement, les anomalies éventuellement 
dépistées par des examens biologiques ne prédisent 
pas de manière fiable les accidents hémorragiques 
périopératoires. Enfin, la réalisation systématique de 
ces tests d'hémostase expose à des faux positifs assez 
nombreux, sources d'investigations complémentaires 
et de retards non négligeables. En pratique, il n'y a 
souvent pas lieu de prescrire ces examens, sauf pour 
les patients traités par anticoagulants, pour les patients 
à risque d'anomalies constitutionnelles de l'hémostase 
(hémophilie, maladie de von Willebrand), qui sont 
dépistés par l'interrogatoire, et pour les patients à 
risque d'anomalies acquises de l'hémostase (maladies 
hépatobiliaires, dénutrition, cancer, alcoolisme). 


PARTICULAR E LA FEMME 
E E 


Les femmes enceintes se voient proposer de plus 
en plus fréquemment l'anesthésie péridurale pour 
l'accouchement. Le groupe sanguin est obligatoire en 
obstétrique pour dépister une immunisation, et la 
pratique d'une sérologie VIH tend à se généraliser. La 
réalisation d'un bilan d'hémostase n'est pas nécessaire 
pour pratiquer une anesthésie péridurale. Toutefois, 
un certain nombre de patientes présentent une 
thrombopénie qui peut être une contre-indication à ce 
geste (en dessous de 80-100 G1), en raison d'une 
augmentation du risque d'hématome et de 
compression médullaire. Toutefois, cette thrombopé- 
nie peut être facilement dépistée lors du bilan 
biologique du sixième mois, qui comporte 
obligatoirement une numération globulaire. Seules les 
patientes ayant une thrombopénie inférieure à 200 
GT devraient bénéficier d'un contrôle en salle de 
travail. 


PARTICULA E L'ENFANT 


Une démarche très similaire à celle décrite pour 
l'adulte doit être suivie. Toutefois, avant 1 an, la 
pratique d’une numération globulaire ou d’un 
hématocrite est fréquente. De plus, les tests 
d'hémostase sont recommandés avant l'âge de la 
marche car l'interrogatoire perd de sa fiabilité. 


PATIE IAQUE 


L'anesthésie, l'intervention chirurgicale et la période 
postopératoire constituent, pour le patient atteint 
d'une cardiopathie, une épreuve de stress qui risque de 
se traduire par des complications cardiaques 
périopératoires majeures Pl. Ces dernières années ont 
vu se développer des recommandations consensuelles 
pour l'évaluation cardiovasculaire périopératoire l4l. 
Les grands principes sont les suivants : 

— cette évaluation impose une collaboration étroite 
entre le cardiologue, l'anesthésiste-réanimateur et le 
chirurgien ; 

— elle utilise les mêmes techniques et thérapeuti- 
ques que celles utilisées en dehors du contexte 
opératoire ; 

— cependant, le caractère urgent de l'intervention, 
les facteurs de risque du patient et le type de chirurgie 
modulent de façon importante cette évaluation. 

Il faut souligner que la revascularisation 
coronarienne préopératoire (pontage, angioplastie) est 
rarement indiquée, et que, là encore, un examen ne se 
justifie que s’il est susceptible de modifier le traitement 
et/ou la prise en charge périopératoire du patient, et 
donc potentiellement son pronostic. 

L'essentiel de l'évaluation préopératoire du patient 
cardiaque repose sur l'interrogatoire, l'examen clinique 
et l'ECG, et en particulier sur la tolérance à l'effort, afin 
de déceler des cardiopathies pouvant s'accompagner 
de complications périopératoires graves : maladie 
coronarienne, insuffisance cardiaque congestive, 
arythmies graves. La sévérité et la stabilité de la 
maladie cardiaque, ainsi que l'efficacité des 
thérapeutiques en cours, doivent être analysées. Les 
indications préopératoires de la coronarographie sont 
finalement proches des indications en dehors du 








Tableau II. - Indications de la coronarogra- 
phie avant une intervention chirurgicale (pa- 
tients avec une insuffisance coronarienne sus- 
pectée ou prouvée) 1 


Indications communément admises 





Angor instable 

Angor résistant malgré un traitement bien conduit 
Risque élevé d’après les examens non invasifs 
(seuil ischémique bas, ischémie étendue) 

Examens non invasifs équivoques ou peu contribu- 
tifs chez des patients à haut risque devant subir 
une opération à risque élevé (chirurgie de l’aorte, 
chirurgie vasculaire périphérique, interventions 
prolongées) 





Indications à discuter 





Risque modéré d'après les examens non invasifs 
(seuil ischémique élevé, ischémie peu étendue) 
Opération urgente dans la période postinfarctus 
Infarctus périopératoire 

Examens non invasifs équivoques ou peu contribu- 
tifs chez des patients à faible risque devant subir 
une opération à risque élevé 


contexte opératoire (tableau 11). Les patients ne 
pouvant bénéficier d'une revascularisation 
coronarienne (refus du patient, pathologie associée 
contre-indiquant le geste, patients considérés comme 
non revascularisables) ne doivent pas subir une 
coronarographie. L'échographie cardiaque, examen 
non invasif, occupe une place privilégiée dans 
l'évaluation préopératoire des patients cardiaques. Elle 
permet en effet de diagnostiquer et de quantifier les 
atteintes valvulaires, d'évaluer les fonctions systolique 
et diastolique cardiaques, et d'évaluer le retentisse- 
ment cardiaque d'une HTA ou d'un diabète. Ainsi, la 
mise en évidence d'une cardiopathie hypertrophique 
est importante pour l'anesthésiste-réanimateur, en 
raison des multiples facteurs périopératoires pouvant 
entraîner une décompensation : hypovolémie, 
tachycardie, troubles du rythme. Toutefois, il faut 
reconnaître que nous manquons actuellement de 
critères précis permettant de déterminer chez quels 
patients l'échographie cardiaque est indiquée car 
susceptible de modifier la prise en charge 
périopératoire et/ou le pronostic. Soulignons enfin le 
développement, ces dernières années, de 
l'échographie de stress pour évaluer le risque 
coronarien. 

De très nombreux patients cardiaques sont traités 
par des antiagrégeants plaquettaires (aspirine, 
ticopidine) qui interfèrent avec l'hémostase primaire. 
Toutefois, on considère que la réalisation d'un temps 
de saignement est le plus souvent inutile, car il prédit 
mal le risque hémorragique peropératoire. Il suffit de 
prendre en compte ce risque supplémentaire 
d'hémorragie, voire d'envisager le relais par un 
antiagrégeant de demi-vie courte (Cebutid®). 


PATIENT INSUF RESPIRATOIRE 


Chez le patient insuffisant respiratoire chronique 
ou atteint d'une BPCO, des EFR et une gazométrie 
artérielle sont souvent prescrites. Néanmoins, il n'y a 
le plus souvent pas lieu de répéter de telles 
investigations en l'absence de modifications récentes 
de la symptomatologie. 

Les patients dont les EFR ou la gazométrie sont 
perturbées ont un risque de complications 
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postopératoires plus important que les patients sains 
(20 fois plus), et ces complications sont reconnues 
comme une cause importante de morbidité et de 
mortalité. Toutefois, les résultats de ces examens ne 
permettent pas de prédire de manière fiable ces 
complications, en dehors de la chirurgie pulmonaire 
où, au contraire, leur intérêt a été clairement établi. 
Pour la chirurgie courante, il n'est pas certain que les 
EFR soient plus intéressantes que l'anamnèse et 
l'examen clinique. 

Une hypercapnie (PaCO, [pression artérielle en 
gaz carbonique d’un milieu gazeux ou liquide] 
supérieure à 45 mmHg) préopératoire indique un 
risque de complications respiratoires et de mortalité 
postopératoires. Toutefois, il n'existe pas de seuil au- 
delà duquel la mortalité ou la morbidité deviennent 
excessives. Les patients chez qui la gazométrie 
préopératoire est indiquée ne sont actuellement pas 
dairement définis. En tout état de cause, la gazométrie 
artérielle ne devrait être pratiquée que chez les 
patients pour lesquels des anomalies importantes des 
EFR ont été observées. L'hypoxémie (PaO, [pression 
artérielle en oxygène d'un milieu gazeux ou liquide] 
supérieure à 55 mmHg) n'est pas considérée comme 
un facteur prédictif fiable de complications 
postopératoires. 

L'évaluation clinique et l'anamnèse, éventuelle- 
ment complétées par les examens complémentaires, 
sont donc au centre de l'évaluation préopératoire du 
patient insuffisant respiratoire ou atteint de BPCO, et 
permettent d'apprécier le risque de complications et 
d'évaluer le niveau de soins dont devra bénéficier le 
patient dans la période périopératoire. 


PATIENT IN ANT RÉNAL 


Tout patient ayant une néphropathie doit être 
considéré comme un dialysé en puissance, et la 
préservation de son capital néphronique est un 
objectif périopératoire important, surtout s'il s'agit 
d'une chirurgie aggravant potentiellement la fonction 
rénale (chirurgie aortique, chirurgie cardiaque avec 
circulation extracorporelle, néphrectomie, chirurgie 
lourde pouvant conduire à une réanimation 
postopératoire). Il faut souligner que la créatininémie 
est un reflet grossier de la fonction rénale, puisqu'une 
réduction de plus de 50 % du capital néphronique est 
nécessaire avant d'observer une élévation de celle-ci. 
Une évaluation fiable de la dairance de la créatinine 
peut être obtenue par la formule de Cockroft : 
dairance de la créatinine = 1,2 x (140 - âge) x (poids) x 
créatininémie"!. 


On considère habituellement qu’une 
clairance estimée supérieure à 

80 mL/min nécessite un bilan 
complémentaire qui comprend une 
étude cytobactériologique des urines, 
une mesure de la protéinurie, une 
électrophorèse des proftides et une 
échographie rénale, souvent couplées 
à un examen doppler des artères 
rénales chez les patients athéromateux 
ou hypertendus. 


PATIEN RGIQUE 


Trois situations doivent être schématiquement 
individualisées. 

Dans la première, il existe des antécédents 
allergiques (allergie médicamenteuse, alimentaire ou 
aux hyménoptères, atopie, eczéma) ou faussement 
attribués à l'allergie (réactions urticariennes ou 
érythémateuses, réactions aux produits de contraste, 
intolérance à l'aspirine), et l'on considère actuellement 
qu'il n'y a pas lieu de pratiquer un bilan allergologique 
préopératoire dans ces situations très fréquentes (15 à 
20 % des patients). 

Dans la deuxième situation, le patient fait état d'une 
allergie médicamenteuse rapportée aux anesthésiques 
locaux (exceptionnelle) ou généraux (plus fréquente). 
Dans 60% des cas, ce sont les curares qui sont 
incriminés 21. 11 est alors nécessaire de connaître les 
produits qui ont été utilisés à ce moment, et de 
pratiquer des tests cutanés avant l'intervention. 

Enfin, chez certains patients, une allergie au latex 
est suspectée. C'est le cas des professionnels de santé 
portant des gants (10 à 15% sont sensibilisés), de 
certaines professions exposées au latex, lorsque l'on 
retrouve des signes diniques évocateurs (prurit de 
contact, rhinite, asthme, conjonctivite), des enfants 
atteints de malformations urogénitales et 
régulièrement sondés (40 à 50 % sont sensibilisés), et 
des allergies aux fruits (banane, avocat, kiwi). Il est 
alors probablement justifié de pratiquer un test 
préopératoire au latex. En effet, actuellement, l'allergie 
au latex représente près de 20 % des chocs 
anaphylactiques périopératoires l1. 

Ces tests allergiques sont le plus souvent des tests 
cutanés, parfois associés, pour le latex, au dosage des 
anticorps et au test du port de gants. Ils sont pratiqués 
en milieu allergologique, rarement dans le cadre de la 
consultation d'anesthésie. 


BILAN « ALISÉ » 
DE L’ANESTHÉ RÉANIMATEUR 


Choix de la technique anesthésique 
Selon le type de chirurgie envisagé, une anesthésie 
générale ou locorégionale peut être proposée au 
patient. Lorsque l'alternative est techniquement 
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possible, le choix nécessite plusieurs étapes. La 
première étape est effectuée par le médecin 
anesthésiste-réanimateur qui met en balance les 
risques et bénéfices attendus de chaque technique. À 
l'exception de rares situations cliniques, il faut 
reconnaître qu'il n’a pas été possible de démontrer 
une supériorité de l'une ou l'autre méthode quant à la 
mortalité et/ou la morbidité périopératoires, y 
compris pour les patients considérés comme étant à 
risque. En conséquence, bien souvent, l'alternative est 
proposée au patient, et son souhait est alors 
déterminant. Le rôle essentiel de l'anesthésiste- 
réanimateur est alors celui d'informer de façon aussi 
complète que possible le patient des éléments 
inhérents à son choix et de l'informer également, dans 
le cas où une anesthésie locorégionale serait 
envisagée, des échecs possibles de celle-ci, et du 
recours, alors nécessaire, à l'anesthésie générale. Enfin, 
parfois, une combinaison des deux techniques est 
envisagée, le rôle de l'anesthésie locorégionale étant 
alors de permettre une analgésie postopératoire. 


Risque anesthésique et opératoire 

L'anesthésiste-réanimateur doit évaluer le risque 
d'intubation trachéale difficile, source d’une morbidité 
et d'une mortalité non négligeables, même si une 
anesthésie locorégionale est programmée, car elle 
peut toujours échouer ou se compliquer. L'incidence 
de l'intubation trachéale difficile est évaluée entre 1 et 
4%, mais elle dépend beaucoup du type de chirurgie : 
0,5 à 2% en chirurgie générale, 3 à 7 % en 
obstétrique, 10 à 20% en chirurgie carcinologique 
oto-rhino-laryngologique (ORL). L'intubation 
impossible survient dans 0,05 à 0,3 % des cas. Ce 
dépistage fait appel à des tests cliniques simples (test 
de Mallampati, mesure de l'ouverture de bouche et de 
la distance thyromentonnière) (fig 1). Lorsqu'une 
intubation difficile est prévue, l’anesthésiste- 
réanimateur doit pouvoir disposer des techniques qui 
lui permettront de réussir le contrôle des voies 
aériennes (fibroscopie bronchique). En dehors de la 
chirurgie carcinologique ORL ou de la chirurgie 
trachéale, il n'est pas nécessaire de pratiquer des 
examens complémentaires pour évaluer les difficultés 
d'intubation trachéale. 


Préparation à l'intervention 
Dans le cadre de la consultation d'anesthésie, un 
dialogue s'établit entre le médecin anesthésiste- 
réanimateur et le patient afin d'informer le patient des 


La consultation d’anesthésie est devenue une obligation légale (décret du 5 décembre 
1994). Elle s’impose chaque fois qu’un acte opératoire ou non (endoscopie, 
radiologie interventionnelle) nécessite une anesthésie, générale ou locorégionale. 
Elle doit avoir lieu plusieurs jours avant la réalisation de l’intervention et ne se 
substitue pas à la visite préanesthésique qui a lieu la veille ou le matin de 
l’intervention. La consultation d’anesthésie se déroule suffisamment à l’avance de 
l’intervention pour permettre la réalisation des examens complémentaires que 
l’anesthésiste-réanimateur juge nécessaires dans le cadre du bilan préopréatoire. Il 
faut souligner qu’il n’y a absolument aucune obligation légale à pratiquer tel ou tel 
examen complémentaire de manière systématique. 

La consultation d’anesthésie a plusieurs objectifs : 

v évaluer le risque opératoire et anesthésique ; 


v préparer le patient à l’intervention ; 


définir la stratégie anesthésique, y compris la stratégie transfusionnelle ; 


v informer le patient. 


L’ensemble de ces éléments est colligé dans le dossier d’anesthésie. À l’issue de cette 
consultation, des examens complémentaires ou des avis spécialisés peuvent être 


demandés. 
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1 Évaluation préopératoire du risque d’intubation difficile. L'examen du patient assis, bouche ouverte, permet 
de classer celui-ci selon le stade de Mallampati. Les classes 3 et 4 sont associées à un risque d’intubation 
trachéale dificile. La distance thyromentonnière (DTM) est mesurée le rachis cervical en extension. Une DTM 
inférieure à 65 mm est associée à un risque d’intubation trachéale dificile. L'ouverture de bouche (OB) est 
également mesurée. Une OB inférieure à 35 mm est associée à un risque d’intubation trachéale difficile. 


risques et bénéfices de l'intervention envisagée et de 
l'anesthésie qui sera nécessaire. Une préparation 
psychologique à l'intervention a lieu, comprenant 
l'explication des consignes de jeûne préopératoire, 


l'explication du déroulement de l'acte anesthésique, y 
compris le passage en salle de surveillance 
postinterventionelle, voire en unité de soins intensifs, 
de la douleur postopératoire et des moyens de la 
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combattre, et envisageant également l'appréhension 
du patient et les moyens qui seront employés pour 
diminuer celle-ci, en particulier la prémédication. 


RÔLE DU nédelénérauisre 


Face à des opérateurs de plus en plus spécialisés, le 
médecin anesthésiste-réanimateur se positionne 
comme un praticien de l'ensemble de la médecine 
périopératoire, assurant ainsi, en plus d'une fonction 
spécialisée (l'administration de l’anesthésie), une 
fonction généraliste de prise en charge globale des 
problèmes médicaux du patient. Le dialogue entre le 
médecin généraliste et l'anesthésiste-réanimateur est 
donc un acte important, qui permet d'assurer la 
continuité de la prise en charge globale du patient. 

Dans le cadre d'une bonne gestion de l'économie 
de la santé, le médecin généraliste est idéalement 
placé pour communiquer à l'anesthésiste-réanimateur 
les informations du dossier médical du patient et les 
résultats des examens complémentaires déjà 
pratiqués, permettant de réduire la prescription inutile 
d'examens complémentaires ou d'avis spécialisés et 
les pertes de temps occasionnées par ceux-ci. Il est de 
plus rassurant, pour le patient, de réaliser qu'une 
continuité de la prise en charge médicale s'opère entre 
le médecin généraliste, dans lequel il a investi sa 
confiance de longue date, et l'équipe médicochirurgi- 
cale qui se propose d'intervenir. 

On peut regretter que la formation universitaire du 
médecin généraliste ne comporte que depuis très peu 
de temps un enseignement sur l'anesthésie- 
réanimation, et encore, souvent sous la forme d'un 
enseignement optionnel. Le médecin généraliste est 
pourtant l'interlocuteur privilégié des patients avant 
une intervention, car ils trouvent auprès de lui un 
soutien naturel, et bien souvent, c'est lui qui confie le 
patient à l'équipe médicochirurgicale. 
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CONSULTATION MD'ANESTHÉSIE 


S AUSSET, D BENHAMOU 


O bligatoire depuis 1994, la consultation d'anesthésie est un moment fondamental du processus de prise en 
charge des patients chirurgicaux. C'est en effet à l'issue de cette consultation que sont déterminés non 
seulement la stratégie anesthésique mais aussi les autres volets du champ d'action des anesthésistes : la maîtrise de 
certains risques opératoires (hémorragique, thrombotique, septique), l'analgésie postopératoire, mais aussi 
l'anticipation de la phase postopératoire et de ses complications éventuelles. Une telle planification ne peut être 
envisagée qu'après une évaluation préopératoire rigoureuse et éventuellement une préparation spécifique de 
certains patients. Enfin, une information précise et un consentement éclairé sur les modalités de l'anesthésie et ses 
suites ne peuvent être fournis qu'une fois l'état préopératoire du patient exactement évalué et la période 


périopératoire planifiée. 
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Si le but de la consultation chirurgicale est 
d'obtenir la suppression d'une pathologie donnée, 
celui de la consultation d'anesthésie reste plus 
confus tant dans l'esprit des patients que dans celui 
des autres praticiens. Ceci d'autant plus que 
l'anesthésie n'est pas un but en soi mais n'est qu'une 
action réversible destinée à rendre possible un acte 
médical ou chirurgical. Dans cette optique, le but de 
cette consultation devrait donc être de planifier les 
modalités pratiques de la technique anesthésique la 
plus adaptée à la réalisation de l'acte chirurgical tout 
en préservant la sécurité du patient au cours de cet 
acte. Ce souci de sécurité a conduit à la réalisation de 
très nombreuses études sur la mortalité «liée à 
l'anesthésie »; ces études ont permis d'une part 
d'identifier un certain nombre de «morts évitables » 
liées à certaines complications de l'acte anesthésique 
et d'autre part ont conduit à une réflexion poussée 
sur le devenir des patients dans les suites des actes 
chirurgicaux. De cette démarche, trois condusions 
majeures ressortent : 

— les complications graves peropératoires 
peuvent être réduites par un environnement 
technique performant et une planification des 
difficultés anesthésiques et chirurgicales ; 

— le devenir des patients « à risque » est 
intimement lié au déroulement de la période 
périopératoire, à la survenue de complications 
postopératoires et à leur gestion médicale ; 

— la mortalité et la morbidité survenant dans les 
heures ou les jours après un acte chirurgical 
(Cest-à-dire précoces) sont en partie déterminées à 
l'avance par une évaluation préopératoire 
rigoureuse. Plus récemment, des travaux 
encourageants ont laissé entrevoir que les patients 
opérés et à haut risque chez lesquels les 





maintenaient cet avantage en termes de survie, 
également à moyen et long terme l12: 271, 

Ces condusions ont conduit à l'élaboration d'un 
cadre réglementaire définissant les conditions de 
déroulement de l’anesthésie et notamment 
l'organisation de la consultation d’anesthésie lS. Elles 
ont également introduit l'idée que si la portée d'un 
acte chirurgical ne peut être évaluée indépen- 
damment de l'état de santé du patient, son devenir 
est intimement lié au déroulement de la période 
périopératoire. Le concept de « médecine 
périopératoire » découle de cette nécessité 
d'optimiser l'état des patients tant en pré- qu'en 
postopératoire. Les médecins anesthésistes en sont 
les principaux acteurs et la consultation d'anesthésie 
en est l'une des pierres angulaires. 


POURQUOI NSULTATION 
D’AN IE ? 


La consultation d'anesthésie a pour but de 
planifier les tâches de l'anesthésiste et d'anticiper ses 
difficultés. Les buts de la consultation d'anesthésie 
correspondent donc à ce que l'on est en droit 
d'attendre d'un anesthésiste en 2002 : assurer non 
seulement la sécurité anesthésique mais aussi la 
sécurité opératoire, organiser et surveiller l'analgésie, 
prévenir et gérer les complications postopératoires, 
et enfin réaliser l'information du patient. 


réourr BB oucs 


La sécurité du patient au bloc opératoire est en 
partie sous la responsabilité du médecin 





anesthésiste. Celle-ci comprend tout autant 
l'antidipation et la maîtrise des complications des 
techniques anesthésiques ou chirurgicales (en 
particulier hémorragie) que le traitement d'un état 
pathologique intercurrent. 


Risques liés à l'anesthésie 


On désigne par accident d'anesthésie une 
complication directement due à l'acte anesthésique 
et non imputable à une pathologie préexistante. Ces 
accidents surviennent pendant ou peu de temps 
après l'anesthésie et sont principalement dus à deux 
types d'étiologie : défaillance respiratoire et 
allergie # #1. Le dépistage de l'intubation difficile et 
l'évaluation du statut allergique sont donc deux 
éléments fondamentaux de la consultation 
d'anesthésie. 


Accès aux voies aériennes supérieures 
Dépistage de l'intubation difficile 

Les accidents respiratoires représentent les deux 
tiers des accidents peranesthésiques. Ces 
complications conduisent à la mort ou à des 
séquelles neurologiques postanoxiques dans 85 % 
des cas 31, Ces accidents graves sont dus la plupart 
du temps à une ventilation inadaptée ou à un défaut 
de contrôle des voies aériennes (tableau 1). Ainsi, en 
France, la responsabilité directe ou indirecte de 
l'intubation difficile est retrouvée dans un tiers des 
accidents d'anesthésie, ce qui en fait la première 
cause de morbidité et de mortalité peranesthési- 
ques, De plus, dans 15 à 30% de ces accidents, 
cette intubation difficile n'avait pas été prévue F1. 

La prédiction de l'intubation difficile est donc le 
préalable indispensable à la stratégie de prise en 
charge des voies aériennes supérieures car elle 
permet de prévoir une technique anesthésique 
adaptée (anesthésie locorégionale, anesthésie avec 
maintien d'une ventilation spontanée.) ou une 
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Tableau I. -— Principales causes des accidents liés à l’anesthésie (ASA Closed Claims Study, 1991). 











Causes Nombre % du total n = 2046 
Respiratoire 762 37 
Ventilation inappropriée 237 12 
Intubation difficile 237 12 
Intubation æsophagienne 113 6 
Inhalation 56 3 
Obstruction des voies aériennes 56 3 
Bronchospasme 40 2 
Autres 130 6 
Accidents liés à l’équipement 191 9 
Cardiovasculaire 123 6 
Erreur de drogue ou de dose 84 4 


technique de contrôle des voies aériennes 
supérieures particulière (fibroscopie, ventilation 
transtrachéale.... 

À l'anamnèse, les conditions d’intubation lors des 
précédentes anesthésies sont recherchées, de même 
que les pathologies ou antécédents pouvant 
modifier l'exposition glottique : antécédents de 
chirurgie maxillofaciale, maladie rhumatismale 
limitant la mobilité de l'articulation atloïdo-occipitale, 
cancer otorhinolaryngologique. Une sténose 
trachéale est évoquée en cas d'antécédents 
d'intubation prolongée ou de trachéotomie. 

Outre des séquelles de chirurgie maxillofaciale ou 
une dysmorphie faciale, l'examen diinique recherche 
les éléments validés comme étant prédictifs d'une 
intubation difficile El : un cou court, une proéminence 
des incisives, une petite ouverture de bouche ou une 
obésité. 

Un examen oropharyngé est pratiqué afin de 
déterminer la classe de Mallampati du patient l161. 
Modifiée par Samsoon et al, la classification de 
Mallampati permet de prédire la qualité de la 
laryngoscopie en fonction de la visualisation des 
structures oropharyngées ll, La mobilité du rachis 
cervical est appréciée de même que celle de 
l'articulation atloïdo-occipitale par la mesure de la 
distance thyromentonnière. Les performances de ces 
différents signes varient selon la population étudiée. 
Ainsi, le plus usité d'entre eux, le signe de 
Mallampati, a une sensibilité et une valeur prédictive 
positive élevées dans l'étude princeps qui n'ont pas 
été retrouvées par la suite dans d'autres études FI. 
Malgré tout, ces études retrouvaient une bonne 
sensibilité et une bonne spécificité au signe de 
Mallampati. L'association de plusieurs signes 
prédictifs d'intubation difficile permet d'améliorer la 
spécificité de l'examen clinique !'°l, expliquant 
pourquoi certains ont mis au point des scores 
induant plusieurs critères. Ces scores ne semblent 
cependant pas plus performants que la combinaison 
de la dassification de Mallampati avec la distance 
thyromentonnière et l'ouverture de bouche FI. 

Les examens paracliniques (en particulier les 
radiographies de la face et du cou) ne font pas partie 
des examens de routine de dépistage de l'intubation 
difficile 5. Ces examens morphologiques peuvent 
être utiles dans la pathologie rhumatologique ou 
neurochirurgicale. 

Certains contextes cliniques particuliers rendent 
plus fréquente l'intubation difficile. C'est le cas, par 
exemple, du diabète qui peut entraîner une ankylose 
de l'articulation temporomaxillaire. Celle-ci est 
prévisible par le «signe du prieur», c'est-à-dire par 
l'impossibilité d'étendre les mains lors du signe de la 








prière en raison d'une ankylose des articulations 
interphalangiennes. Une pathologie cervicofaciale 
peut modifier les rapports anatomiques et 
provoquer une immobilité, désirée ou non, du rachis 
cervical, comme dans le cas du polytraumatisé 
porteur d'un collier cervical. 


Prédiction du risque allergique 


Les curares sont les principales substances mises 
en cause lors des accidents allergiques et sont 
responsables d'environ deux tiers des chocs 
anaphylactiques. Le latex est la deuxième substance 
la plus fréquemment mise en cause, et la fréquence 
des accidents allergiques dus à cette substance a 
significativement augmenté au cours des dix 
dernières années. La fréquence des accidents 
allergiques aux morphiniques et aux hypnotiques 
est très faible malgré une très large utilisation 21. La 
consultation d'anesthésie permet de rechercher un 
antécédent d'allergie vraie, mais aussi de reconnaître 
des groupes à risque. Cette enquête allergique ne 
permet de proposer une conduite préventive que 
dans de très rares cas mais peut conduire à la 
réalisation d’un bilan allergologique 2°! afin 
d'identifier avec certitude le ou les allergènes. Si le 
produit en cause est connu, il doit naturellement être 
écarté du protocole anesthésique. Dans le cas 
contraire, une consultation d'allergoanesthésie 
permet de tester les produits suspects. En cas 
d'urgence, il est recommandé d'éliminer les 
curarisants, d'opter si possible pour une technique 
d'anesthésie locorégionale et d'utiliser du matériel 
sans latex naturel 251. 

L'allergie aux curares peut être observée même 
en l'absence d'antécédents anesthésiques, donc de 
contact avec un curarisant. Ceci est retrouvé chez 
30 % des patients ayant fait un choc anaphylactique 
aux curares. On pense que ces patients se sont 
sensibilisés lors de contacts répétés avec des 
produits contenant des radicaux ammoniums 
quaternaires tels que les produits ménagers. C'est 
ainsi qu'un patient allergique aux curares conservera 
sa vie durant un taux d'anticorps élevé et des tests 
cutanés positifs, confirmant ainsi que son système 
immunitaire est perpétuellement stimulé 2°, 

L'existence de signes cliniques d'intolérance au 
latex (prurit de contact, œdème..) doit faire réaliser 
un bilan allergologique. L'exposition professionnelle 
au latex (professions médicales) conduit à une 
prévalence d'allergie au latex estimée entre 6 à 
10%. Des signes cliniques d'intolérance doivent 
donc toujours être recherchés dans ce cas. Une 
prévalence de 40 à 60 % de sensibilisation au latex 
a été retrouvée chez les enfants atteints de 





malformations urogénitales (spina bifida) en raison 
des sondages multiples et des interventions 
itératives dont ils ont été l'objet 2°. 

Certaines allergies croisées sont évocatrices d'une 
allergie au latex. En effet, certaines protéines 
allergisantes (hévamines A et B) sont des lysozymes 
trouvés dans de nombreux végétaux (pollens, ficus) 
et certains fruits exotiques (banane, avocat, kiwi, 
châtaigne..). Ces réactions croisées existeraient dans 
50 % des cas d'allergie au latex 2°. 


Risques liés à l'acte opératoire 


Risque hémorragique 


Dans une enquête récente réalisée dans un centre 
hospitalier pluridisciplinaire français, les hémorragies 
peropératoires étaient responsables de 30% de la 
mortalité précoce liée à l'anesthésie ll. Pour être 
traitées efficacement, les complications 
hémorragiques doivent être anticipées lors de la 
consultation d'anesthésie. Il est en effet possible 
d'estimer le saignement prévisible pour une 
intervention donnée, de déterminer pour chaque 
patient un seuil transfusionnel, de rechercher des 
troubles de coagulation et de planifier la transfusion. 

L'estimation du saignement périopératoire 
prévisible est basée au mieux sur des enquêtes 
réalisées dans l'établissement ou à défaut sur 
l'expérience de l’anesthésiste 221. Le praticien, en 
décidant d'un seuil transfusionnel adapté à l'état de 
santé du patient et en connaissant son hématocrite, 
peut déterminer le saignement maximal 
envisageable sans recours à la transfusion. Ainsi, en 
appliquant la formule de Mercuriali 20, un homme 
de 80 kg entrant à l'hôpital avec un hématocrite de 
45 %, chez lequel on admet pouvoir tolérer un 
hématocrite de 30 , peut perdre, sans nécessiter de 
transfusion : 

saignement tolérable (en mL de globules rouges) 
= VST x {Hte % initial (j-1) - Hte % final (j+5)}où VST 
est le volume sanguin total (70 mL/kg chez l'homme 
et 65 mL/kg chez la femme) 

saignement tolérable = (70 mL x 80) x 
[(45-30)/100] = 840 mL de globules rouges 

Un concentré de globules rouges (CGR) ayant un 
volume moyen de 250 mL et un hématocrite moyen 
de 60%; 1 CGR = (250 x 60 %) = 150 mL de 
globules rouges; le patient peut donc tolérer sans 
nécessiter de transfusion à peu près 2 500 mL de 
sang à 30% d'hématocrite ou encore entre 5 et 6 
CGR. Si l'on estime le saignement périopératoire 
supérieur à ce chiffre et si le patient peut le tolérer, il 
faut envisager une transfusion autologue 
programmée (TAP). Dans certaines situations, 
l'injection d'érythropoïétine recombinante peut 
améliorer le nombre et les possibilités de 
prélèvements d’un programme de TAP l'2, voire être 
mise en œuvre sans TAP. Dès qu'une transfusion 
périopératoire paraît possible, un bilan 
prétransfusionnel minimal doit être prescrit 
(détermination du groupe sanguin et recherche 
d'agglutinines irrégulières) ; ce bilan ne doit en aucun 
cas être systématique, un grand nombre d'actes 
chirurgicaux chez des patients sans antécédents ne 
comportant aucun risque hémorragique. 

La recherche d'un trouble de coagulation est 
basée sur l'interrogatoire bien plus que sur la 
prescription de tests de coagulation l5!, ceux-d étant 
réservés à des situations particulières (pathologie 
connue de l'hémostase, traitement anticoagulant, 
enfant avant l’âge de la marche). En effet, la 


prescription systématique de tests biologiques ne 
permet pas de prédire les complications 
hémorragiques périopératoires chez des patients 
dont ni l'interrogatoire ni l'examen clinique ne sont 
évocateurs d'une anomalie de l’hémostase l'5. 
L'arrêt des médicaments interférant avec 
l'hémostase est une situation délicate devant être 
discutée au cas par cas selon le potentiel 
hémorragique de l'intervention et le risque lié à 
l'arrêt du traitement. L'anesthésiste joue alors 
souvent le rôle d'intermédiaire entre le patient, le 
chirurgien et le cardiologue et est en général conduit 
à prendre la décision en cas de situation difficile. 


Risque thrombotique 

La période périopératoire est à haut risque 
thrombotique. À chaque acte chirurgical correspond 
un niveau de risque différent (risque chirurgical). Le 
risque chirurgical peut de plus varier selon 
l'opérateur et le centre. Ces différences sont d'ordre 
technique, comme la durée et le degré de luxation 
de hanche lors de l'arthroplastie de hanche ou la 
pose et la repose du garrot en fin d'arthroplastie de 
genou 1, À ce risque thrombotique lié à l'acte 
opératoire, s'ajoute le risque lié à la pathologie du 
patient. En orthopédie, seul l'âge apparaît comme 
facteur indépendant, parfois associé au sexe et à 
l'obésité. En revanche, en chirurgie digestive, les 
facteurs liés au patient tels le cancer, l'âge, les 
antécédents de thrombose et l'obésité prennent un 
poids particulier 21. La connaissance des facteurs de 
risque thrombotique permet d'estimer le besoin de 
prévention et de choisir la meilleure option 
préventive. Les héparines et surtout les héparines de 
bas poids moléculaires sont aujourd'hui le principal 
élément de la prévention. 


Risque septique 

Le risque infectieux est permanent en chirurgie. 
On retrouve, dans plus de 90 % des plaies 
opératoires, des germes pathogènes lors de la 
fermeture mais certains actes opératoires exposent à 
un risque accru, soit par les conséquences très 
graves de l'infection postopératoire (prothèse), soit 
par la fréquence des complications infectieuses 
(chirurgie digestive) 281. L'antibioprophylaxie a 
largement démontré son efficacité à diminuer le 
risque d'infection postopératoire et doit être prescrite 
dès la consultation préanesthésique car son 
efficacité est maximale lorsque l'antibiotique est 
injecté en préopératoire immédiat. La consultation 
d'anesthésie représente un moment privilégié pour 
décider de la prescription d'une antibioprophylaxie 
en chirurgie. En fonction du type d'acte chirurgical 
prévu et du risque infectieux qui s'y rapporte, il est 
décidé de la nécessité ou non d'une antibioprophy- 
laxie et de sa nature. D'éventuels antécédents 
allergiques pouvant modifier le choix de la molécule 
antibiotique sont recherchés. 


Risques liés au terrain 
Complications postopératoires 


De nombreuses complications peuvent survenir 
en phase postopératoire. Elles peuvent être dues aux 
aléas des techniques chirurgicales, comme un 
lâchage de suture, ou à l'évolution d'une pathologie 
préexistante telle qu'une néoplasie ou une 
insuffisance cardiaque. Enfin, certaines d'entre elles 
surviennent, sans rapport avec un échec de la 
technique chirurgicale, sous forme d'une défaillance 
d'organe favorisée par la combinaison de 
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l'anesthésie et de la chirurgie. La probabilité de 
survenue de ce type de complications est prévisible 
par un examen préopératoire et définit, en chirurgie 
réglée, le risque opératoire. 

La consultation d'anesthésie ne peut plus, en 
2002, se contenter d'envisager le devenir du patient 
pour les 24 ou 48 premières heures postopératoires. 
En effet, d'une part les complications peuvent 
survenir dans un délai plus long et d'autre part, le 
déroulement de la période périopératoire peut 
conditionner le devenir du patient dans les années à 
venir. Ainsi, la survenue d’une insuffisance 
coronarienne aiguë postopératoire multiplie par 14 
la probabilité de complications cardiovasculaires 
dans les 2 ans (fig 1) 171. 

La prévention des complications postopératoires 
est donc un double enjeu, à la fois de prévention 
précoce et à long terme. Des moyens efficaces 
existent dans ce cadre. Ainsi, l'instauration 
préopératoire d'un traitement anti-ischémique 
spécifique chez le patient à risque, poursuivi en per- 
et postopératoire immédiat, diminue par deux la 
fréquence des ischémies myocardiques postopéra- 
toires ainsi que la mortalité à moyen et long 
terme!12 271, De la même manière, la survenue d'une 
complication respiratoire postopératoire multiplie 
par 30 la mortalité hospitalière 25 et une préparation 
du patient à risque est en mesure de diminuer la 
fréquence de ces complications 811 

L'acte opératoire est donc, pour certains patients, 
un tournant évolutif dans l'histoire de leur maladie. 
Ils doivent donc bénéficier d'un suivi spécifique 
durant toute leur hospitalisation. Au cours de la 
consultation d'anesthésie, une évaluation du patient 
est réalisée, éventuellement complétée par des 
explorations paradiniques. La période périopératoire 
est planifiée et le délai préopératoire est 
éventuellement mis à profit pour préparer le patient 
à l'intervention. 


Évaluation 


La probabilité de survenue des différentes 
complications postopératoires est prévisible par un 
examen préopératoire, et définit, en chirurgie réglée, 
le risque opératoire. Elle est conditionnée d'une part 
par l'état de santé du patient et d'autre part par la 
nature de l'acte chirurgical envisagé. Connaître cette 
probabilité permet de définir un niveau de risque 





associé à l'acte chirurgical envisagé. Ceci conduit 
parfois à reconsidérer l'indication chirurgicale. Mais 
cela permet également d'abaisser ce niveau de 
risque en optimisant le traitement d'une pathologie 
préexistante et peut nécessiter parfois de différer 
l'intervention chirurgicale. Enfin, connaître le niveau 
de risque et sa nature permet de choisir la technique 
anesthésique et le mode de surveillance per- et 
postanesthésique les mieux adaptés au patient. 

Toutes les décisions qui sont prises au terme de 
l'évaluation préopératoire le sont en fonction du 
rapport bénéfice/risque estimé, ce qui explique que 
la contre-indication absolue à l'anesthésie générale 
n'existe pas. Tout patient, quel que soit son état de 
santé, peut être anesthésié pour un acte chirurgical 
d'intérêt vital; et inversement, un risque modéré 
peut suffire à contre-indiquer une chirurgie à objectif 
fonctionnel ou esthétique. 


m Déterminants du risque opératoire 

De nombreuses études épidémiologiques sur de 
larges cohortes de malades se sont attachées à 
identifier les grands cadres pathologiques associés à 
une surmortalité postopératoire. Toutes concordent 
sur les déterminants majeurs du risque opératoire. 

L'âge avancé est un facteur de risque retrouvé par 
la totalité des études épidémiologiques l'ayant 
analysé, et ce même après ajustement en fonction 
des pathologies associées ©. 24 251, La vieillesse est 
donc un facteur de risque majeur, même en 
l'absence de toute pathologie associée. 

La cardiopathie ischémique est un facteur de 
risque cardiovasculaire majeur, particulièrement 
après un infarctus du myocarde Ê: 25, et ce d'autant 
plus que cet infarctus est récent ® 251. L'angor stable 
peu invalidant ou la suspicion de coronaropathie 
ischémique sont des situations complexes pour 
lesquelles des recommandations pour l'évaluation 
préopératoire ont été établies par l'American Heart 
Association et l'American College of Cardiology 1. 
L'évaluation et la préparation du patient se font en 
fonction du type de chirurgie, de l'existence d'un 
geste de revascularisation dans les 5 ans et 
d'indicateurs cliniques classés en majeurs, 
intermédiaires ou mineurs (tableau 11). 

L'insuffisance cardiaque est un facteur de risque 
cardiovasculaire majeur retrouvé par toutes les 
études portant sur l'analyse de ce risque: 14 24, 25. 
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Tableau II. — Indicateurs cliniques du risque cardiovasculaire 1. 


Indicateurs cliniques majeurs 


Indicateurs cliniques intermédiaires 


Indicateurs cliniques mineurs 





Angor instable 
Insuffisance cardiaque décompensée 
Arythmies significatives 


Valvulopathies sévères Diabète 





Angor modéré 
Antécédents d’IDM 
Insuffisance cardiaque compensée ou antécédents d'insuffisance cardiaque 


IDM : infarctus du myocarde ; ECG : électrocardiogramme ; AVC : accident vasculaire cérébral ; HTA : hypertension artérielle. 


Âge avancé 

Anomalies à l'ECG 

Rythme autre que sinusal 
Mauvaise capacité fonctionnelle 
Antécédents d'AVC 

HTA non contrôlée 








Tableau III. — Estimation du risque de mortalité postopératoire en fonction de l’âge, des pathologies préopératoires et du type de chirurgie 24, 





























< 50 Âge (ans) 50-70 > 70 
Insuffisance cardiaque 0,10 % 0,50 % 0,40 % 2 % 0,80 % 4 % 
Insuffisance rénale 0,20 % 1% 0,90 % 2 % 2 9 % 
Chirurgie abdominale 0,30 % 1% 6 % 3 12% 
Insuffisance cardiaque + rénale 0,70 % 3 % 13 % 6 % 24 % 
Insuffisance cardiaque + chirurgie abdominale 0,90 % 4% 17 % 7 % 30 % 
Insuffisance rénale + chirurgie abdominale 2% 2 % 32 16% 50 % 
Insuffisance cardiaque + rénale + chirurgie abdominale 6% 22 % 60 37 % 76 % 





Chirurgie en urgence : caractères gras ; chirurgie réglée : caractères « normaux ». 


721, L'insuffisance cardiaque est également un facteur 
de risque de complications respiratoires Pl, ainsi que 
d'insuffisance rénale postopératoire PI, 

L'insuffisance rénale est un facteur de risque de 
mortalité toutes causes confondues © 14 2% ainsi que 
d'insuffisance rénale postopératoire PI, 

La bronchopneumopathie chronique obs- 
tructive (BPCO) est un facteur de risque de morbidité 
respiratoire postopératoire majeur retrouvé par 
toutes les études portant sur l'analyse de ce risque ©: 
241. Le diagnostic de cette affection est clinique ; en 
effet, l'existence préopératoire d'une expectoration 
purulente est mieux corrélée au risque de 
complications postopératoires que ne le sont les 
données des épreuves fonctionnelles respiratoires, 
ou des gaz du sang 211. 

Le type de chirurgie est un élément fondamental 
du risque opératoire. Trois types de chirurgie sont 
associés à une mortalité et une morbidité 
postopératoire significativement plus élevées © 241: 
les chirurgies vasculaires, thoraciques et 
abdominales. La chirurgie en urgence est également 
assortie d'un risque accru 124 251. 

L'existence d’une pathologie évolutive est un 
facteur de risque de mortalité majeur qui est bien mis 
en évidence par l'étude sur le risque chirurgical dans 
les hôpitaux nord-américains de la Veterans 
Administration portant sur le suivi à 30 jours de 
87 078 actes de chirurgie non cardiaque 5: "31. Parmi 
les dix variables les plus significatives du risque de 
mortalité postopératoire apparaissent trois 
marqueurs d'une pathologie évolutive : 
l'hypoalbuminémie, retrouvée comme facteur de 
risque dans les neuf types de chirurgie étudiés, un 
cancer métastasé retrouvé dans huit types de 
chirurgie sur neuf et enfin la perte de poids récente 
retrouvée dans six types de chirurgie sur neuf. 

D'autres facteurs déterminent à un moindre degré 
le risque opératoire. 

Le diabète n'est pas identifié comme facteur de 
risque indépendant par toutes les études portant sur 
la morbidité périopératoire F5 ‘1, Pedersen 241 


l'identifie comme facteur de risque de mortalité en 
chirurgie majeure, mais ne le retient pas dans son 
modèle final (tableau III). Lee le retient parmi les six 
indicateurs du score de Goldman révisél'4l Novis, 
reprenant six études recherchant le diabète comme 
facteur de risque d'insuffisance rénale 2!, ne le 
retrouve identifié comme tel que dans une seule 
étude. Cependant, il est maintenant admis que le 
diabète est un facteur de mortalité quand il 
s'accompagne d'une dysautonomie ; celle-ci doit 
donc être recherchée en préopératoire. 

L'obésité est un facteur de risque retrouvé par 
une seule étude Ê!, avec un impact sur la morbidité 
qualifié de faible. L'étude de la Veterans 
Administration l3l, qui est la plus large étude de 
morbidité et de mortalité postopératoires, n'identifie 
pas l'obésité comme un facteur de risque. 
Néanmoins, l'anesthésie de l'obèse pose un certain 
nombre de problèmes techniques qui méritent d'être 
planifiés à l'avance. Notamment, l'obésité rend la 
ventilation et l'intubation plus difficiles 5! et a des 
conséquences majeures sur la mécanique 
ventilatoire. 

Le tabagisme est un facteur de risque retrouvé 
par une seule étude ll, avec un impact sur la 
morbidité respiratoire qualifié de faible. Cette même 
étude l'identifie comme un facteur de risque de 
morbidité cardiaque quand il existe des antécédents 
d'infarctus du myocarde, même anciens. 

L'hypertension artérielle est identifiée par 
certaines études comme un facteur de risque 
d'insuffisance rénale 31, Elle est dans certains 
travaux un facteur de risque de morbidité 
cardiovasculaire FI. 


m Classïfications et scores 

La classification ASA est un score introduit en 
1941 et adopté par l'American Society of 
Anesthesiologists en 1962 pour faciliter les 
statistiques en anesthésie, et non pour estimer le 
risque opératoire. Elle est cependant largement 
utilisée pour appréhender le risque de façon globale, 











car elle est corrélée au risque par la totalité des 
études épidémiologiques l'ayant analysée, quels que 
soient les types de complications étudiés l5 © 13 23, 24, 
251, Chez le bronchopathe chronique, la dassification 
ASA est un meilleur prédicteur du risque opératoire 
que les épreuves fonctionnelles respiratoires 4. De 
même, la dassification ASA semble être plus à même 
de prédire la mortalité postopératoire que des scores 
complexes 111, prévus à cet effet. 

L'index de Goldman (tableaux IV, V) est l'un des 
plus anciens scores utilisés pour prédire les 
complications cardiovasculaires graves, c'est aussi le 
plus utilisé. Il a été créé après l'analyse des données 
recueillies chez 1 001 opérés de plus de 40 ans en 
chirurgie non cardiaque au Massachusetts General 
Hospital de Boston. Neuf variables sont nécessaires, 
une importance relative leur étant attribuée sous 
forme de points. Le total des points permet 
d'attribuer au patient une des quatre classes depuis 
la classe 1 (entre 0-5 points) à la dasse 4 (> 25 points) 
avec un risque de morbidité périopératoire de nature 
cardiaque inférieur à 1 % en dasse 1 et atteignant 
78 % en casse 4. Cet index a été validé par plusieurs 
études prospectives en Amérique du Nord et en 
Europe avec des variations de morbidité observées 
selon les centres. Une étude portant sur 474 opérés 
à haut risque cardiovasculaire ne l'identifie pas 
comme facteur de risque indépendant après analyse 
multivariée !18l. L'index de Detsky est une 
modification de l'index original de risque cardiaque 
de Goldman obtenue en 1986 en incorporant 
d'autres variables comme l'angor dasses III et IV de 
la classification de la Société cardiovasculaire 
canadienne, l'angor instable et les antécédents 
d'œdème pulmonaire. Enfin, le score de Goldman a 
été modifié en 1987 en compilant les observations 
de quatre études, puis révisé et simplifié en 1999 
après une vaste démarche d'analyse sur 4315 
patients puis de validation sur 2 893 patients l41. 

Ces scores sont les plus répandus et les plus usités. 
Un grand nombre d'autres ont été proposés ; tous 
présentent les mêmes défauts : une morbidité 





Tableau IV. — Score de Goldman révisé 41 


Chirurgie aortique 





Insuffisance coronaire, définie par au moins un de ces facteurs : 
- antécédents d’infarctus, d’angor, ou utilisation de nitrés 


- onde Q sur l’ECG ou test non invasif positif 


Les patients ayant bénéficié d’un geste de revascularisation ne sont considérés comme coronariens que s'ils 


sont redevenus symptomatiques 





Insuffisance cardiaque, définie par au moins un de ces facteurs : 
- antécédents d'insuffisance ventriculaire gauche ou d’œdème pulmonaire 
- dyspnée < à un étage, ou orthopnée d’origine cardiaque 


- crépitants des bases ou bruit de galop 
- redistribution vasculaire radiologique 





Antécédents d'accident vasculaire cérébral 


Diabète insulinorequérant 





Créatininémie > 2 mg/dL (177 umol/L) 


Chaque item présent ajoute 1 point, le patient est en classe 1, 2, 3 ou 4 selon qu’il présente respectivement 0, 1, 2, ou plus de deux facteurs de risque. ECG : 


électrocardiogramme. 





Tableau V. - Probabilité de survenue de complications cardiaques majeures (%) selon le terrain et 


la classe de Goldman. 





Classe I Classe II Classe III Classe IV 
Chirurgie mineure 1 3 19 
Chirurgie majeure 
Patient non cardiaque > 40 ans 12 48 
Patient non sélectionné 
Anévrisme aorte ou chirurgie majeure 30 75 
Patient > 40 ans à haut risque 


variable selon les centres et les types de chirurgie et 
une inaptitude à quantifier les niveaux de risque 
faible. 


Préparation 


Une préparation du patient préalablement à l'acte 
chirurgical permet de réduire la durée d'hospitali- 
sation et la durée de séjour en soins intensifs ll et de 


prévenir des complications postopératoires graves [8 
19, 27] 


m Préparation des patients avec bronchopathie 
chronique obstructive 

Chez le patient ayant une BPCO, les manœuvres 
d'expansion pulmonaire préopératoire comme la 
Kinésithérapie respiratoire ou une ventilation non 
invasive réduisent le risque de complications 
respiratoires postopératoires 511. Un traitement 
bronchodilatateur doit être institué chez les patients 
présentant un syndrome obstructif, et une 
surinfection bronchique doit être traitée B11. 

Le sevrage tabagique n'a d'intérêt que s'il est 
débuté au moins 8 semaines avant la date de 
l'intervention car paradoxalement, les complications 
respiratoires sont plus fréquentes lorsque la durée de 
sevrage est inférieure à cette durée F1]. 


M Préparation des asthmatiques 

L'hyperréactivité bronchique est un problème 
constant chez l'asthmatique. Elle peut être à l'origine 
d'un bronchospasme peranesthésique qui est une 
crise d'asthme particulière en raison de sa sévérité et 
de son mode de déclenchement. Bien que cette 
complication puisse également survenir de façon 
inopinée chez des patients asymptomatiques, son 
intensité est globalement corrélée à la gravité 
symptomatique de l'asthme. Enfin, la technique 











anesthésique peut avoir un effet sur la bronchomo- 
tricité et interagir avec les médicaments 
antiasthmatiques. 

L'évaluation préopératoire d'un asthmatique est 
essentiellement clinique et cherche à répondre à 
deux questions principales : existe-t-il une 
obstruction bronchique intercritique ? À quel niveau 
de réactivité se situe l'arbre aérien du patient ? 

La conclusion de cette évaluation permet de 
décider ou non de l'intensification d'un traitement 
dans les jours précédant l'intervention (corticothé- 
rapie inhalée ou orale), d'une médication spécifique 
dans les instants précédant l'induction anesthésique, 
et enfin guide le choix de la technique anesthésique 
(choix préférentiel de l'anesthésie locorégionale). 


m Optimisation des coronariens 

La revascularisation myocardique avant un acte 
chirurgical diminue le risque cardiovasculaire 18: 321. 1] 
n'est cependant pas légitime d'entreprendre une 
revascularisation dans le seul souci de réduire le 
risque car elle expose à un risque propre qui 
s'additionne à celui de la chirurgie non 
coronarienne. Elle ne doit être effectuée que 
lorsqu'elle est de toute façon nécessaire, même en 
l'absence de tout acte chirurgical. L'intensification de 
la prise en charge périopératoire après réévaluation 
est l'attitude recommandée ff. L'utilisation 
périopératoire des bétabloquants a prouvé son 
efficacité chez le patient à risque [12 271. 


m Optimisation des thérapeutiques intercurrentes 
La consultation d'anesthésie a également pour 
rôle de recenser les traitements pris par le patient et 
pouvant interférer avec l'anesthésie. Deux types 
d'interactions sont principalement décrits : les 
interactions pharmacocinétiques liées à une 
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modification de l'absorption, de la distribution, de la 
transformation ou de l'excrétion d'un médicament 
par un autre et des interactions pharmacodyna- 
miques liées aux modifications des paramètres 
physiologiques par le traitement de fond du patient. 
Les interactions les plus fréquentes sont d'ordre 
pharmacodynamique et portent essentiellement sur 
le système cardiovasculaire. C'est ainsi que la prise 
d'inhibiteur de l'enzyme de conversion augmente le 
risque d'hypotension artérielle induite par les agents 
anesthésiques. Les médicaments présentant des 
risques d'interaction pharmacocinétique agissent 
principalement au niveau de la biotransformation 
hépatique et de l'élimination urinaire. 


Envisager la période postopératoire 


L'analgésie postopératoire, notamment par voie 
péridurale, réduit la survenue de complications 
pulmonaires et pourrait jouer un rôle dans la 
survenue des ischémies myocardiques chez les 
malades à risque ‘1. De plus, pour un certain 
nombre d'actes chirurgicaux, l'incidence des 
douleurs chroniques dans la zone opératoire peut 
être diminuée par une analgésie per- et 
postopératoire adaptée 21. Le choix de l’analgésie 
postopératoire est donc conditionné par une parfaite 
connaissance de la chirurgie envisagée et du terrain 
du patient. De plus, une bonne information du 
patient est nécessaire pour une bonne adhésion à la 
technique employée (analgésie autocontrôlée, 
anesthésie locorégionale). La consultation 
d'anesthésie est donc le meilleur moment pour 
planifier et expliquer l'analgésie postopératoire. 

L'éventualité d'un séjour en soins intensifs ou en 
réanimation doit être planifiée pour des raisons 
évidentes de disponibilité de place et une 
information appropriée doit être délivrée au patient. 


INF ION 


L'information est un devoir de tout praticien 
envers son patient. Ceci étant, il est difficile de 
délivrer une information exhaustive de tous les 
risques possibles. Il paraît donc cohérent de 
s'intéresser à deux types de risques : les risques liés à 
des événements fréquents, fussent-ils bénins 
(nausées/vomissements postopératoires, frissons 
postanesthésiques) mais également les risques 
d'événements rares, mais d'une gravité particulière 
et ce, paradoxalement, d'autant plus que l'acte 
chirurgical et l’anesthésie qui l'accompagne 
comportent un risque faible. Le but est de bien faire 
percevoir au patient le rapport bénéfice/risque ; 
moins l'acte envisagé a de bénéfice thérapeutique, 
plus il importe que le patient ait conscience de 
l'impossibilité du «risque 0 ». Enfin, un risque doit être 
signalé lorsqu'il existe une alternative ne comportant 
pas les mêmes risques. 

L'information ne doit pas se limiter au risque 
opératoire mais doit donner au patient une idée 
précise du déroulement de l'anesthésie, ainsi que 
des renseignements sur l'analgésie postopératoire. 
S'il existe un risque que le patient soit transfusé, il 
doit en être informé et une information spécifique 
doit lui être délivrée. 

La question de la meilleure manière de délivrer 
l'information n'est pas tranchée (orale, écrite, voire 
assistée par une vidéo) mais il existe des documents 
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(par exemple ceux rédigés par la Société française 
d’anesthésie et de réanimation [SFAR] sur 
l'anesthésie, la transfusion sanguine et l'analgésie 
postopératoire auxquels de nombreuses institutions 
ont ajouté des documents adaptés à leurs activités 
spécifiques). 


IMP NS 
POUR LE M TRAITANT 


Avant l'intervention 


Le médecin traitant peut être consulté pour 
donner des indications sur l'état de santé d'un 
patient dont il connaît mieux que quiconque 
l'histoire et l'évolution. Il peut également être 
impliqué dans l'évaluation lorsque l'intervention 


justifie des examens spécialisés chez un patient 
pourtant stabilisé par son traitement dans la vie 
courante. C'est le cas notamment du coronarien qui, 
pour une intervention majeure, va parfois devoir 
bénéficier d'une réévaluation [51 

Certains traitements habituels doivent être 
interrompus si l'état du patient le permet. C'est le cas 
notamment de l'aspirine et des antiagrégants avant 
une chirurgie hémorragique ou une anesthésie 
locorégionale de type péridurale ou rachianesthésie. 
L'aide du médecin traitant est là encore primordiale 
car de nombreux patients sont incapables de dire à 
la consultation d'anesthésie quels médicaments ils 
prennent. C'est encore le cas des médicaments 
interagissant avec les effets hémodynamiques de 
l'anesthésie comme les inhibiteurs de l'enzyme de 
conversion. D'autres traitements, au contraire, 
peuvent être introduits à l'occasion d'un acte 


chirurgical, comme un bêtabloquant chez un patient 
à risque cardiovasculaire élevé !1° 271 ou un 
corticoïde chez un bronchitique ou un 
asthmatique 811. 


Après l'intervention 


Le médedin traitant doit savoir que certains types 
de chirurgie et certains événements périopératoires 
rendent leurs patients plus sujets que d’autres à des 
complications cardiovasculaires graves l'71, et la prise 
en charge ultérieure doit être adaptée en 
conséquence. Après hospitalisation courte et 
notamment après chirurgie ambulatoire, le médecin 
traitant peut être confronté à des patients présentant 
encore des douleurs postopératoires. Enfin, le 
médecin traitant peut avoir à reconnaître des effets 
secondaires de l'anesthésie comme les brèches de la 
dure-mère ou les mémorisations postopératoires. 
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ÉVALUATION'ET ORIENTATION 
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THÉRAPEUTIQUE" DEVANT 
UN TRAUMATISME’ DU“RACHIS CERVICAL 


C LAPORTE, C SAMAHA, JP BENAZET 


L es traumatismes du rachis cervical sont fréquents. Leur prise en charge doit respecter une démarche 
diagnostique et thérapeutique rigoureuse. 

Après un examen clinique et neurologique initial, une immobilisation par une minerve à appui sterno-occipito- 
mentonnier est impérative jusqu'à l'arrivée dans un centre d'urgence. 
Après un nouvel examen consigné par écrit, un bilan radiologique simple est demandé, pour orienter le diagnostic, 
et qui sera complété ou non par un scanner ou une imagerie par résonance magnétique. 

Devant un examen clinique et radiologique normal, une immobilisation par un collier est recommandée et des 
clichés dynamiques seront prescrits lors d'une consultation au septième jour pour démasquer une entorse grave. 
Une fois fait le diagnostic d'entorse grave, de lésion discoarticulaire ou de fracture, le blessé doit être dirigé vers un 
centre spécialisé pour une prise en charge adaptée. 
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Mots-clés : rachis cervical, traumatisme, examen neurologique, clichés dynamiques, entorse, fracture, collier, 


chirurgie. 


La démarche diagnostique afin de déceler, dans 
le cadre de l'urgence, une lésion ostéoarticulaire doit 
être connue par tout médecin généraliste. Pour cela, 
il faut pouvoir, dès le premier examen, poser un 
diagnostic précis en face de chaque traumatisme du 
rachis cervical, c'est-à-dire : 

— préciser l'existence ou non d'une atteinte 
neurologique radiculaire ou médullaire ; 

— ne pas méconnaître une lésion ostéoarticu- 
laire : l'examen radiographique du rachis cervical 
normal doit donc être parfaitement connu ; 

— dépister un risque d'instabilité ou un 
déplacement. 

Une fois le diagnostic posé : 

— soit il s’agit d'une lésion osseuse ou 
ligamentaire et le risque d'atteinte neurologique est 
réel : une orientation vers un centre de chirurgie 
rachidienne doit être décidée ; 

— soit il n'y a pas de lésion évidente et la prise en 
charge doit être réalisée par le médecin urgentiste 
aidé, le cas échéant, d'un chirurgien orthopédiste. 

C'est la démarche diagnostique et thérapeutique 
utile à un médecin généraliste urgentiste que nous 
allons détailler dans ce chapitre. 


érroflocr 


Les traumatismes du rachis cervical sont fréquents 
et font suite : 

— dans 70 % des cas, à un accident de la 
circulation (et dans un cas sur deux à un accident de 


voiture avec le classique whiplash des Anglo-Saxons 
qui associe un mouvement d'hyperextension brutale 
du cou suivi d'une flexion tout aussi brutale 
survenant lors d’un choc arrière) ; 

— dans 25% des cas, à un accident à type de 
chute (chute d'un lieu élevé, traumatisme crânien du 
sujet âgé en tombant de sa hauteur, plongeon en 
eau peu profonde... ; 

— dans 5 à 10 % des cas d'un accident sportif. 

Le sexe masculin est plus fréquemment atteint, 
sauf dans le cadre des entorses bénignes du rachis 
cervical ou décours d'un accident de type whiplash. 

Au total, on peut estimer que le risque actuel de 
présenter une fracture du rachis cervical est de 35 
nouveaux cas par an et par million d'habitants, avec 
pour moitié un risque de lésions neurologiques. 


Duxeno EME au 


Examen sur les lieux de l'accident 


Tout traumatisé de la voie publique est suspect 
d'avoir une lésion du rachis cervical jusqu'à preuve 
du contraire. | est effectivement possible de voir 
certains patients ne présenter aucune symptomato- 
logie rachidienne cervicale alors qu'il existe une 
fracture ou une luxation sous-jacente. Ceci est 
d'autant plus vrai que le patient est inconscient, ou 
qu'il présente un traumatisme crânien. Il faut dans 
ces cas proposer une immobilisation par une 
minerve à appui sternal, occipital et mentonnier 
(ASOM) (fig 1) entre le lieu de l'accident et un lieu 
d'examen. 

Dans le cadre d'un traumatisme évident du rachis 
cervical sans lésion neurologique, la prise en charge 





doit être identique, à savoir immobilisation par une 
minerve ASOM jusqu'à l'arrivée dans un centre 
adapté d'urgences médicochirurgicales. 

Enfin, dans le cadre d'une tétraplégie partielle, 
complète ou transitoire, les précautions doivent être 
très importantes. Dans tous les cas, le ramassage est 
effectué par quatre ou cinq personnes, en 
maintenant la colonne en légère traction, puis 
limmobilisation doit être assurée par une minerve 
ASOM et un matelas-coquille dépressurisé. Ce type 
d'immobilisation permet, le cas échéant, de placer le 
patient en position latérale de sécurité en cas de 
vomissement. Il existe aussi des civières sur 
lesquelles la tête est placée entre deux renforts 
latéraux, sanglée en position de rectitude. Après une 
mise en condition pour le transport (immobilisation, 
examen neurologique consigné par écrit, maintien 
d'une bonne pression artérielle, oxygénation, voire 
anesthésie...), l'orientation de ces malades 
neurologiques doit impérativement être faite 
d'emblée vers un centre de traumatologie 
rachidienne sans aucune étape. 


Examen au sein du service des urgences 


Patient sans troubles neurologiques 


Chez un patient ne présentant pas de troubles 
neurologiques, l'examen doit faire préciser les 
circonstances de l'accident puis se porter sur la 
recherche d'une symptomatologie douloureuse 
locale. À l'interrogatoire, on recherche notamment 
s'il existe des cervicalgies, un torticolis 
post-traumatique, une irradiation douloureuse dans 
un membre supérieur ou inférieur. 

L'examen doit ensuite être réalisé sur un patient 
couché sur le dos sans sa minerve. Aucune 
mobilisation rachidienne ne doit être provoquée lors 
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1 A. Collier mousse. 


de l'ablation de cette dernière. L'examen commence 
par la recherche de douleur à la palpation des 
massifs épineux en arrière de la colonne vertébrale, 
situés au milieu de la nuque, puis des apophyses 
transverses situées en avant entre l'axe aérodigestif 
et le muscle sterno-cléido-mastoïdien. 

Il faut ensuite réaliser un examen neurologique 
soigneux avec recherche de signes d'atteinte 
radiculaire témoignant du niveau rachidien atteint, 
et d'une atteinte médullaire correspondant au 
syndrome sous-jacent à la lésion. 

Les racines nerveuses du membre supérieur 
doivent être testées, métamère par métamère, sur le 
plan sensitif et sur le plan moteur. Pour cela, il faut 
connaître la distribution schématique des racines 
nerveuses au membre supérieur (fig 2). AUX 
membres inférieurs, il faut rechercher des signe de 
compression médullaire avec atteinte motrice (déficit 
moteur ou irritation pyramidale), ou sensitive 
(anesthésie ou dysesthésies). Cet examen 
neurologique doit être symétrique et consigné par 
écrit sur le dossier d'observation. 


Patient présentant des troubles neurologiques 


Chez un patient amené pour une tétraplégie 
complète ou incomplète post-traumatique, il s'agit 
jusqu'à preuve du contraire d'une fracture ou d'une 
luxation du rachis cervical. L'examen, hors collier 
minerve, est bien entendu proscrit. Le bilan 
neurologique est dans ce cas fondamental et doit 
tester, métamère par métamère, l'activité motrice et 
sensitive jusqu'au périnée (sensibilité périanale, 
tonus anal, présence d'un réflexe ditoridoanal ou 
bulbocaverneux). Cet examen neurologique doit être 
consigné par écrit. Au mieux, il doit pouvoir 
permettre de remplir le score de la classification ASIA 
(American Spinal Injury Association) (fig 2). 

Le maintien d'une bonne pression artérielle et 
d'une bonne oxygénation sont plus importants 
qu'un traitement antiodémateux à dose massive 
pour éviter l'extension de la lésion médullaire. Il faut 
cependant bien savoir que le seul traitement 
réellement efficace reste la levée de l'obstacle dans 
les 3 heures qui suivent le traumatisme, si la moelle 
n’est pas interrompue. 

Au terme de cet examen dinique, le patient doit 
être orienté vers le service de radiologie en urgence. 


B. Collier minerve rigide à appui mentonnier. 
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1 : Diminuée 


C. Minerve à appui sterno-occipito-mentonnier. 














: Paralysie totale 

: Contraction palpable ou visible 

: Mouvement actif sans pesanteur 

: Mouvement actif avec pesanteur 

: Mouvement actif contre légère résistance 

: Mouvement actif contre résistance compléte 


: Non évaluable 
EMcC 


SCORE ASIA 
MOTEUR : /100 


SENSITIF : /224 





2 Fiche d'évaluation neurologique de tout traumatisé du rachis. 
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ouenosrBioLociaue 


Radiologie conventionnelle 


Les incidences radiologiques à demander sont au 
nombre de trois : face, face bouche ouverte, profil. 
De la qualité de ces dichés dépend la rapidité de la 
mise en œuvre du traitement. 


Cliché de face (fig 3) 

C'est le moins intéressant des trois dichés. Il ne 
permet de montrer effectivement que le rachis 
cervical inférieur s'étendant de C3 à C7. Sur ce diché, 
il faut observer les apophyses épineuses sur la ligne 
médiane, bifides en C3, C4, C5, C6 et parfois en C7. 
Les épineuses doivent toujours être alignées. En cas 
de décalage, il existe une lésion unilatérale avec 
rotation de la colonne. On peut aussi observer les 
massifs articulaires dont l'interligne ne doit pas être 
visible car leur orientation est ascendante de 30°, 
contrairement au rayon radiographique qui est 
horizontal. Sur de tels clichés, une fracture ou une 
luxation peuvent tout à fait passer inaperçues. 


Cliché de face bouche ouverte (fig 4) 


Ce cliché est indispensable pour apprécier le 
rachis cervical supérieur (C1 et C2) chez un patient 
conscient. Notamment, ce cliché permet de 
rechercher une fracture de l'odontoïde, une fracture 
de l'atlas en regardant les masses latérales de C1 qui 
doivent se projeter juste en regard des surfaces 
articulaires de C2 sans le déborder. Sa réalisation est 
simple mais, chez des patients ayant une ouverture 
buccale limitée, elle peut être aidée temporairement 





EMC 


3 Incidence radiographique de face (F) : rachis cer- 
vical inférieur. 


D 7-4 








EC 
4 Incidence radiographique de face bouche ouverte 
(FBO): rachis cervical supérieur. 1. Occiput ; 
2. atlas ; 3. axis. 





3 4 ENC 
5 Incidence radiographique de profil (P). 1. Limite 
antérieure de l’espace prévertébral ; 2. bord anté- 
rieur des corps vertébraux ; 3. bord postérieur des 
corps vertébraux ; 4. bord postérieur des massifs 
articulaires ; 5. racine des apophyses épineuses ; 
6. extrémité postérieure des épineuses. 


1 2 


par l'utilisation d'un bouchon espaceur ou d'une cale 
en plastique disponible dans les services de 
radiographie. 

Chez un sujet inconscient, ce cliché ne peut être 
réalisé. Un scanner de la région occipito-C2 doit être 
demandé au moindre doute. 

Cliché de profil (fig 5) 

C'est un cliché essentiel. Dans un premier temps, il 
faut compter le nombre de vertèbres visibles sur 
cette radiographie : on doit pouvoir observer les sept 
vertèbres cervicales jusqu'au disque C7-T1. Si un 
diché radiographique revient sans la visibilité de ce 
dernier étage mobile, il faut recommencer l'examen 
jusqu'à ce que l'on puisse l'observer. Pour cela, il faut 
faire l'examen sur un patient couché en tirant sur les 
deux bras pour bien dégager la charnière 
cervicothoracique. Cet examen est sans danger et 
peu douloureux chez un patient qui n'a pas de 
traumatisme associé du membre supérieur. Dans 
l'impossibilité de pouvoir réaliser ce cliché dans de 
bonne conditions (patient très algique, traumatisme 
du membre supérieur, patient au cou court et épais), 
on peut s'aider d'une incidence dite du « nageur » qui 
permet de visualiser la charnière cervicothoracique 
ou d'une étude scanographique. 

Une fois les sept vertèbres bien visualisées, il faut 
lire les dichés radiographiques dans un plan vertical, 
puis dans un plan horizontal. Dans le plan vertical, il 
faut tracer puis examiner attentivement six lignes, 
d'avant en arrière. 

— La première ligne correspond à la limite 
antérieure de l'espace prévertébral qui est occupé 
par des parties molles. Notamment, de C1 à 
C4 s'étend le pharynx avec, de haut en bas, le 
nasopahrynx en regard de C1, l'oropharynx en 
regard de C2, l'hypopharynx en regard de C3 et C4 
où naît l'œsophage. Ces parties molles sont 
repérables par un aspect grisâtre. Leur épaisseur est 
d'environ 2 mm de C1 à C4 et d'environ 4 mm en 
dessous de C4. La présence d'une lésion du rachis 
cervical peut se manifester par un hématome local 
qui lui-même se manifeste radiographiquement par 
un épaississement de ces parties molles. 

— La deuxième ligne joint les bords antérieurs des 
corps vertébraux. Cette ligne doit être homogène et 





ne pas présenter de décrochés. Elle commence en 
haut à la face antérieure de l'odontoïde, en arrière 
de l'arc antérieur de C1. 

— La troisième ligne est fondamentale et joint les 
bords postérieurs des vertèbres de C2 jusqu'à C7. II 
s'agit de la limite antérieure du canal médullaire. Un 
aspect de « baïonnette » au niveau de cette ligne doit 
attirer l'attention à la recherche d’une luxation, d'une 
entorse ou d’une fracture. Par ailleurs, une 
fracture-éclatement d'un corps vertébral provoque 
un bombement de cette ligne qui témoigne de 
l'expulsion d'un fragment osseux vers le canal 
médullaire. 

— La quatrième ligne représente la ligne qui 
rejoint le bord postérieur des massifs articulaires. 

— La cinquième ligne joint la racine des épineuses 
et correspond à la limite postérieure du canal 
médullaire. 

— La sixième ligne réunit l'extrémité postérieure 
des épineuses. 

Tout aspect de « baïonnette » au niveau de l'une 
de ces lignes doit attirer l'attention et faire étudier le 
rachis dans un plan horizontal au niveau du 
décrochage, pour rechercher une luxation articulaire 
ou une anomalie osseuse. 


Scanner 


L'étude scanographique est utile lorsqu'il existe 
une lésion au bilan radiographique et qui ne peut 
pas être précisément analysée. Il s'agit alors souvent 
d'un bilan préopératoire. Le scanner devient 
indispensable pour un blessé inconscient chez lequel 
on ne peut visualiser les zones charnières C7-T1 et 
CO-C1-C2. L'acquisition doit être hélicoïdale, 
permettant des reconstructions en deux dimensions 
(2D) très utiles pour étudier les massifs articulaires et 
l'odontoïde. Cependant, en aucun cas, cet examen 
ne doit faire retarder un geste chirurgical dans le 
cadre d'une tétraplégie, surtout si elle est incomplète. 


Imagerie par résonance magnétique 


Cet examen ne doit pas être routinier dans ce 
contexte d'urgence traumatique. Son intérêt 
essentiel est l'étude du névraxe et du disque 
intervertébral. Quand on sait que les minutes sont 
comptées en cas de troubles neurologiques, on ne 
doit réserver l'imagerie par résonance magnétique 
(IRM) qu'aux seuls cas de tétraplégie avec bilan 
radiographique normal, à la recherche d'une hernie 
discale traumatique. L'IRM ne peut pas encore 
concurrencer un bon examen radiographique, 
éventuellement couplé à l'étude scanner, pour ce qui 
est du diagnostic des lésions ostéoarticulaires 
rachidiennes cervicales, mais elle est fondamentale 
pour les lésions radiculomédullaires. 


PRISE EN ù ss 


Radiographie et examen neurologique 
normaux 


Il s'agit d'une entorse du rachis cervical (atteinte 
capsuloligamentaire). La difficulté est réelle dans le 
cas présent car il ne faut pas passer à côté du 
diagnostic d'entorse grave. 


Entorses graves du rachis cervical ?: °l 


Les entorses graves résultent de la déchirure des 
structures discoligamentaires intervertébrales qui 
n'ont aucune tendance à cicatriser. Elles vont donc 


2-0608 - Évaluation et orientation thérapeutique devant un traumatisme du rachis cervical 








Traumatisme du rachis cervical 6 Arbre décisionnel de- 
| vant un traumatisme du ra- 


chis cervical. 


Immobilisation par collier minerve + coquille 


Examen neurologique 
| 





Examen neurologique 
normal 


Examen neurologique 





anormal 
Radiographies Face + profil +face bouche ouverte 
1 | 
Normales Anormales Normales 
Collier antalgique Chirurgie IRM 
Repos orthopédique 


NN 





Douleurs Douleurs  Déstabilisation  - Hernie discale 
0 + / - Déchirure ligamentaire 
Ablation du Radiographie 
+ profil Ÿ 
- Antalgiques ; 
3 As CNET Réanimation 
Normales 


aboutir progressivement à une luxation vertébrale 
avec risque de compression médullaire et ce malgré 
une immobilisation prolongée. Le diagnostic 
radiologique en urgence peut être aidé par la 
présence de signes directs (augmentation de l'espace 
interépineux, bâillement articulaire, antélisthésis et 
cyphose discale) (fig 7) ou de signes indirects 
(fracture d'épineuse et tassement vertébral) (fig 8). 
Parfois, la radiographie semble strictement normale 
et C'est la répétition des clichés dans le temps (7, j15 
et j21) (fig 7) ou la pratique de dichés dynamiques 





7 Entorse grave C5-C6 démasquée sur une radio- 
graphie de profil au repos, à 15 jours d’un trauma- 
tisme alors que les clichés initiaux semblaient nor- 


maux. 











9 Fracture-tassement du corps de C4. 


qui permet le diagnostic (fig 8). Leur traitement est 
résolument chirurgical par fixation de part et d'autre 
de la lésion. 


Entorses bénignes du rachis cervical 

Elles résultent d'une simple distension 
ligamentaire ou d'une déchirure qui n'atteint pas le 
verrou ligamentaire de la stabilité rachidienne 
(ligament longitudinal postérieur et partie 
postérieure du disque). Le traitement est purement 
médical car le risque de déplacement est nul. Il 
associe une immobilisation par collier mousse ou 
minerve à appui ocdpital et mentonnier (fig 1, B) 
pour la durée la plus courte, une rééducation 
précoce, des antalgiques et des anti-inflammatoires. 

Soit l'évolution est simple et les patients retirent 
leur collier eux-mêmes pour reprendre leur activité. 

Soit l'évolution est marquée par la persistance de 
douleur. L'examen retrouve généralement une 
attitude douloureuse et une mobilité réduite. II faut, 
dans ce cas, refaire des clichés de profil au repos à la 
recherche d'une entorse grave. 

Si les dichés sont strictement normaux, le collier 
est définitivement enlevé et la rééducation 





8 Entorse grave C6-C7 
mise en évidence sur un cli- 
ché de profil en flexion 
active. Notez les signes 
« sentinelles » de l’entorse 
grave : fracture d’épineuse 
de CGettassement antérieur 
de C7. 
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11 Luxation biarticulaire pointe à pointe de CS 
sur C6. 


10 Fracture articulaire ana- 
lysée au scanner. 


rachidienne encouragée. Le patient est revu 7 jours 
plus tard pour s'assurer de la guérison. 

Si, en revanche, il existe le moindre signe 
radiographique d'entorse grave sur les clichés au 
repos, il faut demander des clichés de rachis de profil 
dynamiques en flexion maximale (menton contre le 
sternum). Ces clichés doivent être réalisés en position 
assise et c'est le patient qui fléchit activement le cou. 
Un médecin doit être présent (radiologue ou 
médecin urgentiste). L'examen doit être arrêté en cas 
d'apparition de paresthésies dans les membres 
supérieurs. S'il existe une entorse grave, les signes 
sont démasqués par cette position en flexion. En 
revanche, en cas d'examen négatif, il s'agit d'une 
entorse bénigne dont le traitement doit être médical. 


Radiographie anormale et examen 
neurologique normal 


La radiographie montre une lésion rachidienne. 
Le patient doit être immobilisé par une minerve 
ASOM en attendant un avis spécialisé dans un centre 
de traumatologie rachidienne. Cet avis doit être 
demandé rapidement à cause du risque de 
déplacement, mais sans urgence car il n'y a pas de 
compression neurologique. Le seul examen à 
discuter est un scanner avec acquisition spiralée 
pour préciser le type de lésion. Les divers types de 








12 Luxationuniarticulaire 
C6-C7. 








13 Fracture de « Jefferson » vue de haut. 





14 Fracture de l’odontoïde horizontale, vue de pro- 
fil : notez le volumineux hématome des parties molles. 


lésion et leur traitement chirurgical sont bien connus 
depuis les travaux de Rov-Camille et Saillant 471. Ce 
sont : 

— les fractures du corps vertébral (fig 9), les 
fractures articulaires (fig 10), la luxation biarticulaire 
(fig 11), la luxation uniarticulaire (fig 12) pour le 
rachis cervical inférieur ; 

— les luxations CO-C1 et C1-C2, la fracture de C1 
(efferson) (fig 13), la fracture de l'odontoïde (fig 14), 
la fracture des pédicules de C2 (fig 15) pour le rachis 
cervical supérieur. 

Ces fractures et luxations faisant déjà l'objet d'un 
article de l'Encyclopédie Médico-Chirurgicale l!, nous 
nous bornons à illustrer ce texte par des exemples 
schématiques et iconographiques des lésions le plus 
fréquemment observées. 


Radiographie normale et examen 
neurologique anormal 


Il peut s'agir d'une urgence chirurgicale. Les 
diagnostics à évoquer sont les suivants : commotion 
médullaire sans lésion ostéoarticulaire, ischémie 
médullaire par atteinte de l'artère spinale antérieure, 
luxation biarticulaire réduite ou enfin hernie discale 
traumatique. Le seul examen à demander dans 
l'urgence est l'IRM. Cette dernière permet en effet de 
préciser l'état du disque intervertébral et de la 
moelle. 

Si l'IRM montre un hypersignal entre les 
apophyses épineuses et au niveau du disque (qui 
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15 Fracture des deux pédicules de C2 vue de profil. 


sont normalement en hyposignal), ceci témoigne de 
la présence d'un hématome et plaide en faveur 
d'une luxation biarticulaire réduite. La radiographie, 
dans ce cas, n'est jamais complètement normale et 
montre des signes d'entorse grave. 

S'il s'agit d'une hernie discale traumatique (fig 16), 
le diagnostic est évident car l'IRM montre le disque 
déchiré qui a migré dans le canal et comprime la 
moelle. 

Dans ces deux cas, le malade doit être orienté en 
urgence vers un centre de chirurgie rachidienne pour 
décomprimer la moelle et stabiliser la lésion. 

Dans le cas où l'IRM ne montre aucune lésion 
discoligamentaire mais un œdème ou une 
hémorragie médullaire, le malade ne doit pas être 
opéré au risque de voir son état s'aggraver. Dans 
tous les cas, il doit être orienté vers un centre de 
traumatologie rachidienne. 


Radiographie et examen neurologique 
anormaux 


Il s'agit d'une urgence chirurgicale surtout si le 
tableau neurologique est incomplet. Effectivement, 
en cas de tétraplégie complète sensitivomotrice 
constatée sur les lieux de l'accident, c'est que le 








traumatisme spinal a été très violent et que la 
moelle n'est plus continue. En revanche, en cas de 
syndrome incomplet (monoplégie, syndrome de 
Brown-Sequard, diplégie brachiale..) c'est que la 
moelle souffre probablement d'une compression et 
qu'il faut lever l'obstacle très rapidement. Le malade 
doit être conduit au bloc opératoire sans attendre la 
moindre IRM 1. Si le malade a une fracture du corps 
vertébral avec un recul du mur postérieur et 
compression médullaire, et qu'il doit être transféré 
vers un centre de chirurgie rachidienne. C'est la mise 
en traction temporaire grâce à un étrier de Gardner. 
Cette traction va déplisser la vertèbre et lever en 
partie l'obstacle et permettre le transfert dans de 
bonnes conditions (fig 17). 


Co ION 


Nous voulons insister sur le fait que tout patient 
présentant une lésion neurologique dans le cadre 
d'un traumatisme cervical doit être orienté d'emblée 
vers le centre de traumatologie rachidienne le plus 
proche avant même le bilan radiographique. 

En l'absence de lésion neurologique, c'est l'étape 
diagnostique radiologique qui est fondamentale, 
permettant de rechercher une lésion chirurgicale. 





16 Imagerie par réso- 
nance magnétique mettant 
en évidences des signes 
de luxation spontanément 
réduite : hernie discale 
C4-CS avec  compres- 
sion médullaire et héma- 
tome intramédullaire, hy- 
persignal postérieur témoi- 
gnant de la déchirure 
ligamentaire. 





17 Traction crânienne par étrier de Gardner 
pour réduire une fracture comprimant la moelle en 
attendant un traitement chirurgical en urgence. 


Si le bilan radiologique est normal, il faut garder à 
l'esprit qu'il peut quand même s'agir d'une entorse 
grave. C'est le suivi régulier des malades et la 
répétition des radiographies de profil au repos ou 
dynamique qui permettra de lever le doute. 

Toutes ces étapes doivent être parfaitement 
connues du médecin urgentiste pour diminuer le 
nombre de lésions passées inaperçues dont on 
connaît le risque évolutif toxique pour le névraxe. 
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ÉVALUATION ET TRAITEMENT 
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DES ENTORSES “DE“EA CHEVILLE DANS 
LE CADRE“DEMEURGENCE 


C LAPORTE, JP BENAZET 


L es traumatismes de la cheville et du médiopied représentent, au sein des services d'accueil et d'urgence, entre 

un tiers et la moitié des traumatismes du membre inférieur. La pathologie la plus fréquente au sein de ces 
traumatismes de la cheville est l'entorse de la cheville. Cette dernière représente environ 6 000 nouveaux cas par 
jour en France, avec un coût direct évalué à plus de 1 million de francs quotidiennement. Le rôle du médecin est de 
pouvoir différencier cliniquement une simple entorse de cheville d'une fracture ou d'une luxation du cou-de-pied. 


© Elsevier, Paris. 


Les fractures ou les luxations du cou-de-pied 
faisant l'objet d'une présentation détaillée au sein 
des tomes de la pathologie de l'appareil 
locomoteur ll, nous nous bornerons à aborder la 
conduite à tenir devant une entorse externe de la 
cheville. En particulier, nous tenterons de répondre 
aux questions suivantes : 


— quelle doit être l'approche dinique initiale ? 


— quel doit être le bilan radiographique initial et 
sur quels critères cliniques le demander ? 


— quelles sont les attitudes et les indications 
thérapeutiques actuelles ? 


— quels sont les diagnostics différentiels ? 





Evacux fu miaue 


Interrogatoire 


Il vise essentiellement à rechercher le mécanisme 
en varus du traumatisme et le caractère de gravité 
d'une entorse du ligament latéral externe de la 
cheville. Il faut rechercher : 

— un traumatisme violent ; 

— une sensation auditive ou la perception d'un 
craquement au niveau de la cheville ; 

— l'apparition rapide d'une tuméfaction pré- et 
sous-malléolaire externe ayant une tendance rapide 
à diffuser (le classique « œuf de pigeon ») ; 

— la douleur qui n'est pas un bon signe 
d'orientation car elle peut être très importante dans 
le cadre d'entorse bénigne et modérée dans le cadre 
d'entorse grave. 


Examen clinique 


Ce dernier présente une importance considérable. 
Sa valeur ne doit pas être sous-estimée, de même 
que sa difficulté. L'inspection recherche un 
gonflement pré- et sous-malléolaire externe, associé 
à une ecchymose. La palpation permet la recherche 
de points douloureux en regard des faisceaux du 
ligament latéral externe (antérieur, moyen et 
postérieur) et des signes pouvant faire orienter vers 
un diagnostic différentiel : douleurs au niveau de la 
gaine des péroniers latéraux (luxation des péroniers), 
douleurs en regard de la base du cinquième 
métatarsien (fracture de la base du cinquième 
métatarsien), douleur à la face antérieure et interne 
de l'articulation tibioastragalienne (hémarthrose 
sentinelle d'une pathologie ostéochondrale 
articulaire). L'étude de la mobilité permet surtout la 
recherche de mouvements anormaux, mais la 
douleur est généralement un frein au bon 
déroulement de cet examen. Il faut cependant 









1 Traumatisme de la cheville ou du médiopied : prescriptions radiologiques 


A. Face externe. 
B. Face interne. 


a : Bord postérieur (6 cm) ou 
pointe de la malléole externe 


c : Base du 5e 


métatarsien d : Scaphoïde 


tarsien 


A 
tal 


b : Bord postérieur (6 cm) ou 
pointe de la malléole interne 





Une radiographie de cheville doit être demandée si douleur dans la zone 1 et l’un des signes suivants : douleur osseuse au point a ou douleur osseuse au point b 
ou incapacité de faire deux pas sur chaque pied sans aide dans l'heure qui suit le traumatisme et aux urgences. 
Une radiographie du médiopied doit être demandée si douleur dans la zone 2 et l’un des signes suivants : douleur osseuse au point c ou douleur osseuse au point d 
ou incapacité de faire deux pas sur chaque pied sans aide dans l'heure qui suit le traumatisme et aux urgences. 
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Traumatisme de la cheville ou du médiopied 


Y 


Examen clinique 


- Fracture ou luxation 





- Rupture tendon d'Achille = 
- Luxation des péroniers 


1 - Immobilisation 
ou 
2 -Réduction si : 
- souffrance cutanée 
- absence de pouls d'aval 
- os ou articulation exposés 

3 - Radiographie 

4 - Traitement spécialisé 


Entorse de cheville 





Y 


Critères d'Ottawa 


D  — 


. 


Palo 
A Anomalie radiographique 
Radio normale 


Traitement adapté 


Entorse externe de cheville 


CT 


Bénigne 


Grave 





Bandage, repos, élévation, froid (BREF) 


Cannes anglaises, antalgiques +/- AINS 
8 jours 


- Strapping 7 à 15 jours 
- Cannes anglaises 
- Appui progressif 


- Attelle pneumatique amovible 6 semaines 
- Cannes anglaises 
- Appui progressif 
- Rééducation hors attelle 
ou 
- Botte en résine et appui 6 semaines 
- Prévention de la thrombose veineuse 


2 Arbre décisionnel devant un traumatisme de la cheville ou du médiopied. AINS : anti-inflammatoires non 


stéroïdiens. 


rechercher un bâäillement tibioastragalien en varus 
dans le plan frontal et un tiroir antérieur dans le plan 
sagittal, témoignant de la rupture ligamentaire. Au 
terme de cet examen clinique, le médecin doit 
pouvoir poser le diagnostic d'entorse de cheville. Il 
ne s'agit donc pas d'un diagnostic d'élimination. Au 
moindre doute, l'examen radiographique viendra 
compléter ce bilan, de façon à pouvoir rechercher 
une pathologie autre qu'une entorse de cheville. 


érarurrroÏioLocaue 


Critères d'Ottawa “! 

Au terme de l'examen clinique, un examen 
radiographique doit être demandé au moindre 
doute, de façon à pouvoir éliminer les diagnostics 


différentiels de l'entorse de cheville. En appliquant 
les règles d'Ottawa A (fig 1), la demande de dichés 
radiographiques est motivée sur les critères cliniques 
suivants : 

— douleurs à la palpation osseuse du bord 
postérieur du péroné ou du tibia, sur une hauteur de 
6 cm ou au niveau de la pointe d'une des deux 
malléoles ; 

— douleurs à la palpation du scaphoïde tarsien ou 
de la base du cinquième métatarsien ; 

— impossibilité pour le patient de se mettre en 
appui et de faire quatre pas ; 

— patients âgés de plus de 55 ans. 

Le bilan radiographique de cheville décidé, il 
est utile de demander un cliché de face en 
rotation interne de 20°, de façon à bien dégager 
l'interligne tibioastragalien, et un profil strict. Des 





incidences du pied seront demandées, à la 
recherche d'une lésion osseuse du médiotarse ou 
de la sous-astragalienne, en fonction de la 
dinique : pied de face, déroulé du pied, oblique 
interne du tarse. Les autres investigations 
radiographiques n'ont pas lieu d'être demandées 
dans le cadre de l'urgence. Il s'agit en particulier 
des clichés en varus forcé et en tiroir antérieur, qui 
ne donnent que peu de renseignements à cause 
de la douleur ressentie par le patient. 


Lésions osseuses associées 


La fréquence des lésions associées osseuses ou 
chondrales varie de 3 à 10 % 1. II s'agit de : 

— avulsion de la pointe de la malléole externe ; 

— fracture de la malléole externe ; 

— fracture du processus latéral de l'apophyse ; 

— fracture ostéochondrale du dôme de 
l'astragale ; 

— lésion cartilagineuse de l'articulation 
tibioastragalienne. 

Ces lésions peuvent être authentifiées par de 
simples radiographies. Elles peuvent cependant 
souvent passer inaperçues, et c'est lors d'un bilan 
radiographique de contrôle qu'elles sont 
découvertes. Leur traitement est spécifique et bien 
souvent chirurgical. 


cu 1on 


Rares sont les lésions qui échappent à une 
dassification, surtout lorsqu'elles sont fréquentes. 
Dans le cadre de l'urgence, l'attitude la plus 
simplifiée consiste à laisser une place primordiale à 
la dinique. Cette attitude n'attend de la radiologie 
qu'un diagnostic différentiel, à la recherche de 
lésions ostéochondrales ou de lésions osseuses 
associées. 

Pour nous, il faut différencier une déchirure 
ligamentaire associée ou non à des lésions osseuses 
(entorse grave), d'une simple distension ligamentaire 
(entorse bénigne) (fig 2). Il est effectivement facile de 
distinguer le simple étirement ligamentaire, où la 
cheville est généralement peu douloureuse et 
modérément œdématiée, d’une déchirure 
ligamentaire qui associe œdème important, 
ecchymose et douleurs sévères. Le degré de gravité 
de l'entorse est ensuite difficile à appréhender et ne 
modifie que peu l'attitude thérapeutique. 


Il est impossible de standardiser la prise en charge 
des entorses de cheville à cause des différences 
d'âge, de sport, d'activité professionnelle ou 
socioculturelle au sein de la très large population 
intéressée par ce type de lésion. 

Schématiquement, il faut distinguer deux 
situations. 


Entorses d'allure bénigne 


Dans les entorses d’allure bénigne (simple 
distension), le traitement comporte : 
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— une cryothérapie répétée par vessie de glace 
pendant quelques jours ; 

— une immobilisation par un bandage type 
strapping (fig 3) ; 

— une décharge, sous couvert de deux cannes 
anglaises ; 

— la prescription d'antalgiques. 

Le repos est impératif, avec le membre surélevé. 
Le patient est revu au bout de 1 semaine et 
généralement le tableau s'est amendé. Aucune 
rééducation particulière ne semble être importante. 


Entorses d'allure grave 


Dans les entorses d’allure grave (rupture 
ligamentaire), le traitement comprend deux phases. 

Le premier traitement est local. Il faut lutter 
contre l'œdème par : 


Réalisation d’un strapping 
v Indication : 


— la mise en décharge et l'élévation du membre ; 

— le glaçage; 

— l'immobilisation par attelle postérieure 
amovible (le strapping n'a id aucune justification). 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens peuvent 
être utiles lors de cette phase aiguë. 

Une fois les phénomènes inflammatoires 
disparus (en règle générale au 3° jour, en 
consultation de contrôle), la cicatrisation 
ligamentaire doit impérativement être protégée 
par une immobilisation de la cheville à angle 
droit. 

Pour cela, l'idéal est d'utiliser une orthèse 
amovible 21 (type Aircast® ou Ortec Axmed£®) 
autorisant l'appui complet, et la rééducation dès que 
les phénomènes locaux le permettent. L'orthèse doit 
être conservée 6 semaines en dehors des séances de 
rééducation. 


Pour certains patients ne désirant pas suivre de 
rééducation durant ces 6 semaines, un traitement 
par immobilisation stricte doit être proposé, grâce à 
une résine de marche, associée à une prévention de 
la maladie thromboembolique. 


Passé la phase active du traitement, un certain 
nombre de problèmes peuvent persister : 

— gonflement antérieur articulaire ; 

— douleurs ; 

— enraidissements ; 

— diminution de la stabilité articulaire. 


— entorse de cheville bénigne : le strapping est une contention semi-rigide qui maintient l’arrière-pied en rectitude, empêche le 
mouvement en varus et permet la flexion-extension du pied. 


Matériel : 


— Élastoplaste® hypoallergénique ou Strappal®: une bande de 3 cm et une bande de 6 cm de large. 


vw Technique de pose : 


— sur un membre préalablement rasé, on commence par trois bandes circulaires d’ancrage de 6 cm de large : une au tiers 
proximal de la jambe (1), une au cou-de-pied (2) et une à l’avant-pied (3) (fig 3A) ; 
— puis, deux à trois bandes de 3 cm (fig 3B) sont descendues sur la face externe de la jambe, passent sous le talon et remontent 
sur la face interne, jusqu’à la circulaire d’arrêt (4, 5) ; 
— enfin, deux à trois bandes de 3 cm (fig 3C) maintiennent le pied à angle droit, en partant de part et d’autre de la face 

postérieure de la cheville et en allant se fixer à la face plantaire, par les bords latéraux, en se croisant au dos du pied, en «8 » 


(6, 7). 
Surveillance et suites : 


— l’appui doit être évité et le strapping changé tous les 3 jours. Une rééducation, si elle est nécessaire, peut être entreprise avec 
le strapping. Aucune anticoagulation n’est nécessaire. 





3 Réalisation d’un strapping. 
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En cas de persistance de douleurs à plus de 
6 semaines, il faudra rechercher une fracture passée 
inaperçue, soit par de nouveaux clichés 
radiographiques, soit par l'emploi d'une 
scintigraphie, ou éventuellement d'une imagerie par 
résonance magnétique. Après avoir éliminé une 
fracture passée inaperçue, on peut utiliser des agents 
physiques pour lutter contre les phénomènes 
douloureux (courant de basse fréquence, ultrasons, 
massages transverses profonds... 

L'amélioration des amplitudes articulaires repose 
sur une mobilisation active, passive ou posturale. 

L'œdème peut être le témoin d'une algodys- 
trophie qu'il faudra rechercher soigneusement par 
une radiographie. S'il s'agit d'un simple oœdème sans 
algodystrophie, le meilleur traitement consiste en 
des massages et des drainages, ainsi que le port de 
bas de contention. On peut s'aider de traitement 
physique tel que l'ionisation à visée 
anti-inflammatoire. 

Un certain nombre de patients, à distance de 
l'entorse de cheville, gardent une sensation 


d'instabilité. Il s'agit de l'instabilité chronique de 
cheville. La rééducation doit être, dans ces cas-là, 
active et doit renforcer les afférences proprioceptives 
de l'articulation. Il s'agit notamment des exercices sur 
plateau instable et des exercices en charge sur le 
côté lésé. 


puxenosrMBIR-énenrie 


Outre les fractures associées aux entorses graves, 
dans le cadre de l'urgence, il faudra bien sûr 
différencier une simple entorse grave d'un 
traumatisme du cou-de-pied lésant une autre 
structure que le ligament latéral externe. Il s'agit 
notamment de la luxation des péroniers latéraux, de 
la fracture de la base du cinquième métatarsien ou 
de la rupture du tendon d'Achille. C'est bien sûr 
l'examen dinique et radiographique qui orientera le 
thérapeute vers une ces pathologies. 


Cédric Laporte : Chef de clinique-assistant, 


La prise en charge en urgence d'un traumatisme 
de cheville ou du médiotarse nécessite un consensus 
faisant intervenir le médecin d'urgence. L'utilisation 
des critères d'Ottawa permet d'orienter le patient 
vers la radiographie, à la recherche d'une lésion 
osseuse associée à l'entorse de cheville et/ou une 
fracture de cette même région. La prise en charge 
thérapeutique initiale est identique en fonction de la 
sévérité de l'entorse : c'est l'immobilisation avec 
repos, l'élévation du membre et l'application de 
froid. Alors que les entorses bénignes évolueront 
favorablement au terme de cette courte phase 
initiale, les entorses graves nécessitent une 
immobilisation pour une durée de 6 semaines. Cette 
dernière peut être couplée à une rééducation 
précoce de la cheville, grâce à l'emploi d'une attelle 
amovible autorisant l'appui (Aircast® ou Ortec 
Axmed®). 


service de chirurgie orthopédique et traumatologique (Pr Saillant). 
Jean-Pierre Benazet : Professeur des Universités, praticien hospitalier, 


service des urgences chirurgicales (Pr Benazet). 
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FRACTURES “EITRAUMATISMES 


DEÉÉPAUL E 


É CASTEL., JP BENAZET 


| es traumatismes de l'épaule sont fréquents lors de la pratique sportive ou dans la vie quotidienne. Les lésions 
qu'ils vont déterminer sont fonction du mécanisme du traumatisme et de l'âge du patient. Nous décrirons les 
luxations de l'articulation glénohumérale et des articulations acromioclaviculaire et sternoclaviculaire, ainsi que les 


fractures de la davicule, de l'omoplate et de l'extrémité supérieure de l'humérus. 


© 1999, Elsevier, Paris. 


rarreudlomoues 


La ceinture scapulaire est constituée par la 
réunion de l'extrémité supérieure de l'humérus, de la 
davicule et de l'omoplate. Ce complexe articulaire 
comporte cinq articulations qui sont : 

— l'articulation scapulohumérale ; 

— l'articulation sous-deltoïdienne : articulation au 
sens physiologique car elle comporte deux surfaces 
glissant l'une par rapport à l'autre, et correspondant 
à la face profonde du deltoïde, glissant sur les 
muscles de la coiffe des rotateurs grâce à la bourse 
sous-deltoïdienne ; 

— l'articulation scapulothoracique : articulation 
physiologique qui correspond au glissement de 
l'omoplate sur le gril costal par l'intermédiaire de 
l'espace omosératique compris entre le muscle 
sous-scapulaire à la face profonde de l'omoplate et 
le grand dentelé, et l'espace pariétosératique, 
compris entre le grand dentelé et la paroi 
thoracique ; 

— les articulations acromioclaviculaires et 
l'articulation sterno-costo-daviculaire. 

Ces articulations fonctionnent simultanément, 
dans des proportions variables, au cours des 
mouvements, et c'est cette association qui autorise le 
mouvement de circumduction du membre 
supérieur. 

La contention est assurée par la capsule 
articulaire, renforcée sur sa face antérieure par les 
trois ligaments glénohuméraux supérieur, moyen et 
inférieur, ainsi que par le ligament coracohuméral. 
L'existence d'un bourrelet glénoïdien augmente la 
congruence de l'articulation, et les muscles de la 
coiffe des rotateurs, en se contractant, facilitent 
l'action des grands muscles moteurs de l'épaule. 

L'épaule est aussi le lieu de passage des éléments 
vasculonerveux (artère axillaire, nerfs radial, médian 
et musculocutané). Le nerf circonflexe (ou nerf 
axillaire), responsable de la sensibilité du moignon 
de l'épaule, ainsi que de la motricité du deltoïde, peut 
être lésé lors de son passage dans l'espace 
quadrilatère ou trou carré de Velpeau. 





ourrér Eh ésions 


Traumatismes de l'articulation 
glénohumérale 


La structure lésée va dépendre de l'âge du patient, 
étant bien entendu que c'est le maillon le plus faible 
qui cédera : ainsi, pour un même traumatisme, chez 
l'adulte jeune on obtiendra une luxation de l'épaule, 
chez la personne âgée une fracture du col de 
l'humérus, et chez l'enfant un décollement 
épiphysaire. 


Luxation antéro-interne (fig 1) 


C'est la plus fréquente, puisqu'elle représente 
95 % des cas. Elle survient chez l'adulte jeune, sportif. 
L'interrogatoire précise la notion de premier épisode 
ou de récidive. Le mécanisme est souvent indirect, 
par chute sur la paume de la main ou sur le coude, le 
membre étant en abduction, rotation externe et 
rétropulsion. 

Cliniquement, le patient se présente avec le 
membre supérieur en abduction rotation externe 
irréductible, avec une impotence fonctionnelle 
absolue et une douleur très importante. L'inspection 
retrouve le classique « coup de hache » externe, ainsi 
qu'une perte du galbe de l'épaule de face (signe de 
l'épaulette) (fig 2). 

La palpation vérifie la vacuité de la glène par 
l'existence d'un vide sous-acromial antérieur, la tête 
étant palpée dans le sillon deltopectoral et suivant 





1 Luxation bilatérale antéro-interne de l'épaule. 











2 Luxation antéro-interne de l'épaule : attitude 
du membre supérieur en abduction rotation externe 
irréductible. L'inspection retrouve le classique « coup 
de hache » externe, ainsi qu'une perte du galbe 
de l'épaule de face (signe de l’épaulette). 


les légers mouvements imprimés à l'humérus (ce qui 
élimine une fracture non engrenée du col 
chirurgical). Il faut rechercher une anesthésie du 
moignon de l'épaule (désignant une atteinte du 
nerf circonflexe) et des troubles sensitivomoteurs 
dans le membre supérieur pouvant témoigner d'une 
lésion plexique par compression des troncs 
secondaires. On vérifie la présence des pouls distaux. 
Le bilan clinique suffit au diagnostic et permet 
d'éliminer une complication vasculonerveuse. 

Le bilan radiographique est demandé en urgence, 
à la recherche d'une lésion osseuse associée. Le 
ciché de face montre la tête humérale impactée 
sous la glène. Il peut préciser la position de la tête par 
rapport à la coracoïde et surtout, il recherche une 
fracture associée du trochiter (15 %) (fig 3) ou du col 
huméral (4 %). 


m Traitement 

C'est une urgence. En l'absence de fracture 
associée, la réduction sera obtenue par traction 
douce et progressive dans l'axe du bras, en 
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3 Fracture-luxation de l’humérus : indication à ré- 
duction sous anesthésie générale. Après réduction 
de la luxation antéro-interne, le trochiter a repris 
sa place. 


abduction à 45°, ou par mise en abduction à 90°, 
rotation externe et traction douce, ou sur le dossier 
d'une chaise, bras pendant, une traction passive 
étant réalisée par un poids de 10kg tenu dans la 
main. Diverses méthodes de réduction existent, 
l'essentiel étant de bien détendre le patient, de le 
rassurer et de procéder par manœuvres douces. 
L'utilisation de myorelaxant peut être utile pour 
relaxer le patient, mais elle doit se faire sous strict 
contrôle médical. 

En cas d'échec de réduction, ou s'il s'y associe une 
lésion osseuse, la réduction sera faite sous 
anesthésie générale par le chirurgien. 

Un diché radiographique de contrôle sera réalisé 
après la réduction, le membre supérieur étant 
maintenu coude au corps par un Mayo Clinic (fig 4). 
Le bilan radiographique montre une encoche de la 
tête humérale (encoche de Malgaigne). Cette 
encoche est toujours présente après un épisode de 
luxation. On recherchera une fracture du pôle 
inférieur de la glène. En cas de fracture du trochiter 
associée, on vérifiera sa bonne réduction. 

L'immobilisation par Mayo Clinic sera poursuivie 
pendant une durée de 3 semaines. 

L'évolution est le plus souvent favorable, mais elle 
est fonction de l'âge et des lésions associées. Le 
risque de récidive est d'autant plus important que le 
patient est jeune, qu'il existe une fracture du pôle 
inférieur de la glène (mieux perçue sur le profil 
glénoïdien de Bernageau l')), et qu'il s’agit d’une 
récidive. En cas de luxation récidivante, on considère 
qu'après trois luxations homolatérales, et d'autant 
plus que le patient est jeune, une intervention de 
stabilisation de type butée de Latarget ou 
capsulorraphie de Bankart peut être proposée. 

À l'opposé, la luxation survenant chez les patients 
au-delà de 40 ans, comporte un risque plus 
important de raideur de l'épaule par capsulite 
rétractile. 

Les autres complications possibles sont l'atteinte 
du nerf circonflexe, l'atteinte du plexus brachial, ou 
la rupture de la coiffe des rotateurs (d'autant plus que 
le patient est âgé et qu'il existe une fracture du 
trochiter associée). 





4 Confection d’un Mayo Clinic. 


Prendre trois fois la longueur du membre supérieur de jersey, puis passer le bras au travers d’un orifice percé 
à la jonction un tiers, deux tiers. Le bout court est ramené en écharpe autour du cou, le bout long est passé en 


ceinture et rappelle le bras vers l'arrière. 





5 Luxation érecta. 


m Luxation érecta (fig 5) 

Elle est rare (1 %). Le patient se présente le bras en 
élévation au-dessus de l'horizontal. Il existe un risque 
d'étirement du plexus brachial. Ces luxations sont 
traitées comme les luxations antéro-internes. 


m Syndrome du bourrelet 

Il correspond à une désinsertion à la partie 
antéro-inférieure de celui-ci et se traduit diniquement 
par des douleurs lors des mouvements et des 
claquements, des ressauts, voire des blocages. Il 
s'intègre dans le syndrome des épaules 
douloureuses instables. Son diagnostic est fait par 
l'arthroscanner. 


Luxation postérieure (fig 6) l! 


Elle est rare (1 à 4%) et fréquemment méconnue 
(50% sont des cas diagnostiqués tardivement). Le 
mécanisme est le plus souvent indirect, lors d'une 
rotation interne forcée. On la rencontre chez l'adulte, 
plutôt masculin, dans deux circonstances : 

— les crises d'épilepsie (éthylisme...) et les 
électrocutions (la luxation est souvent bilatérale dans 
ce cas) ; 

— les accidents de circulation ou les rixes. 

Cliniquement, le tableau est pauvre. Le signe 
pathognomonique est la présence d'une rotation 
interne irréductible qui entraîne une impossibilité 
de mise en rotation externe (signe de l'aumône : 








6 Luxation postérieure de la tête humérale : de face, 
l’interligne articulaire glénohuméral a disparu ; 
de profil, la tête se projette en arrière de la glène. 





EMC 








7 Luxation postérieure : de face, disparition de l’in- 
terligne glénohuméral. 


bras tendu, ces patients sont incapables de tourner la 
paume de la main vers le del). L'élévation antérieure 
ne dépasse pas 90°. 


Le bilan radiographique de face peut être 
trompeur, mais il existe une disparition de 
l'interligne glénohuméral qui doit attirer l'attention 
(fig 7). Le cliché de profil (incidence de Lamy ou 
profil axillaire) permet le diagnostic de certitude : la 
tête humérale est en arrière de la glène. 
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8 Luxationacromioclaviculaire avec rupture du cin- 
tre acromioclaviculaire et élargissement de l’interli- 
gne acromioclaviculaire. Il existait un tiroir antéro- 
postérieur, il s’agit donc d’un type 2. 





9 Luxation acromioclaviculaire : traumatisme di- 
rect sur le moignon de l'épaule, le bras en adduction. 





Tableau I. - Classification de Julliard. 





Stade Anatomie Clinique Radiographie Traitement 
0 Distension LAC Œdème 0 Fonctionnel 
Douleur 
1 Rupture LAC « Touche de piano » Rupture cintre acromio- | Fonctionnel 


de l’AAC 


claviculaire 





2 Rupture LAC + LCC 


Tiroir antéropostérieur 


Test de réduction positif | Fonctionnel 





Test de réduction négatif | Chirurgie 





3 Rupture LAC + LCC + 
chape deltotrapézienne 








LAC : ligament acromioclaviculaire ; LCC : ligament coracoclaviculaire. 


m Traitement 

La réduction doit être faite en urgence, le plus 
souvent sous anesthésie générale, par des 
manœuvres de traction, adduction et rotation 
externe. L'immobilisation se fait coude au corps, en 
rotation neutre, pendant 3 semaines. Dans le cas 
d'une luxation ancienne méconnue, il n'est pas rare 
d'avoir besoin de recourir à une réduction sanglante. 


Luxations acromioclaviculaires (fig 8) “! 

L'interrogatoire retrouve le plus souvent un 
traumatisme direct sur le moignon de l'épaule, le 
bras en adduction ou pendant le long du corps 
(fig 9). Cliniquement, l'impotence est partielle. Il 
existe une douleur exquise à la palpation de 
l'articulation acromioclaviculaire, ainsi qu'un œdème 
modéré. La déformation est plus ou moins 
importante en fonction du stade de la luxation. On 
décrit quatre stades d'atteinte de l'articulation 
acromioclaviculaire (AAC) (fig 10) (tableau 1) ; 

— le stade O correspond à une entorse de l'AAC 
par distension du ligament acromiocdaviculaire, sans 
rupture ligamentaire. La symptomatologie se réduit 
à une douleur sans lésion radiologique ; 

— le stade 1 correspond à une subluxation de 
l'AAC par rupture du ligament acromiocaviculaire. 
Cliniquement, il existe un bâillement modéré de 
l'extrémité externe de la davicule, se traduisant par 
une mobilité en «touche de piano » inférosupérieure 
lors de la pression de celle-d. Radiologiquement, on 
peut mettre en évidence un élargissement de 
l'interligne AAC, qui peut être démasqué par des 
dichés dynamiques comparatifs de face, centrés sur 
l'acromiodaviculaire, avec une traction inférieure de 
5 kg accrochée au poignet (manœuvre de Leclero) ; 

— le stade 2 associe une rupture des ligaments 
acromiodaviculaires et coracodlaviculaires (conoïde 


Clavicule sous-cutané 


Dislocation de l'AAC Chirurgie 








et trapézoïde), et se traduit cliniquement par 
l'existence d'un tiroir antéropostérieur, avec le plus 
souvent une rupture du cintre acromiodaviculaire 
sur les clichés centrés ; 

— le stade 3 consiste en une déchirure de la 
chape deltotrapézienne, avec une dislocation de 
l'acromioclaviculaire, la davicule étant sous-cutanée. 

L'évolution, en l'absence de traitement, se fait vers 
la chronicdité en 3 semaines, pouvant entraîner une 
arthrose précoce et un ressaut douloureux en 
abduction chez les sportifs et les travailleurs de force, 
mais en règle générale, la tolérance est bonne. 


m Traitement 

Il est fonctionnel, le bras étant maintenu en 
écharpe pour une durée de 2 à 3 semaines dans les 
stades O et 1. 

Il est chirurgical dans les stades 3, réalisant une 
ligamentorraphie des ligaments acromiocoracoï- 
diens et de la chape deltotrapézienne, protégée par 
des broches ou une vis pendant 6 semaines. 

Le traitement des stades 2 est le plus discuté entre 
les partisans du traitement fonctionnel et ceux du 
traitement chirurgical. Pour certains, il sera fonction 
de la réductibilité de la luxation sur les dichés en 
faux profil, réalisés en abduction à 90° en rotation 
interne. 


Luxations sternoclaviculaires (LSC) 
(fig 11) 

Le déplacement peut être antérieur ou postérieur 
(fig 12), mais la faiblesse du ligament sternoclavicu- 
laire antérieur (LSCA) par rapport au ligament 
sternodaviculaire postérieur (LSCP) explique que, 
dans la majorité des cas, le déplacement soit 
antérieur. 





Non Sy 
À 





Stade 0 


Stade 1 


Un 
= 


Stade 2 








10 Différents stades de 
luxation acromioclavi- 
culaire. 


Stade 3 
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11 Luxation sternoclaviculaire postérieure avec as- 
cension de la clavicule droite : risque de compression 
médiastinale, réduction chirurgicale. 


De fréquence rare, l'interrogatoire retrouve 
souvent un choc indirect sur le moignon de l'épaule. 
La symptomatologie clinique est pauvre, se 
traduisant par une douleur exquise à la palpation de 
l'articulation, associée à une voussure et à une 
mobilité en «touche de piano» en cas de 
déplacement antérieur, et à une dépression en cas 
de déplacement postérieur. Cependant, l'œdème 
peut masquer la dépression et entraîner une 
méconnaissance du diagnostic. 

Les LSCA n'entraînent pas de complication. En 
revanche, les LSCP peuvent entraîner une 
compression médiastinale qu'il faudra rechercher 
par l'existence d'une dysphagie, d'un syndrome cave 
supérieur, d'une atteinte du plexus brachial, d'une 
dyspnée ou d'un emphysème. En cas de LSCP, il sera 
utile de compléter le bilan radiographique initial 
comportant une incidence transsternale (incidence 





de Heinig) (fig 13) par un scanner avec injection, afin 
de préciser au mieux les rapports de la clavicule avec 
les gros vaisseaux. 


m Traitement 

Pour les LSCA il est : 

— soit fonctionnel, consistant en une courte 
immobilisation du bras en écharpe jusqu'à 
disparition des douleurs, la seule séquelle étant 
esthétique ; 

— soit orthopédique, en réalisant une pression 
antéropostérieure sur l'extrémité interne de la 
davicule en s'aidant d'une traction dans l'axe du 
bras homolatéral, un sac de sable ayant été placé au 
préalable entre les épaules. Une contention par 
bandage coude au corps sera maintenue pour une 
durée de 6 semaines. 

Pour les LSCP, la réduction est effectuée au bloc 
opératoire, sous anesthésie générale, 

— soit par manœuvre orthopédique, par traction 
sur le bras homolatéral en abduction, rétropulsion, 
associée à une pression antéropostérieure sur les 
épaules ; une contention maintenant les épaules en 
rétropulsion par boléro plâtré est mise en place pour 
3 semaines ; 

— soit, en cas d'échec de la méthode 
orthopédique ou au moindre doute quant à 
l'existence d'une complication médiastinale, par 
méthode sanglante. 


Fractures de la clavicule 


Elles surviennent à la suite d'un traumatisme 
direct sur le moignon de l'épaule, ou indirect, le bras 
étant en abduction à 45°. Elles siègent, dans 80 % 
des cas, en regard de son tiers moyen. Le 
déplacement se produit en haut et en arrière pour le 
fragment proximal, attiré par le sterno-cléido- 
mastoïdien, et en bas et en avant pour le fragment 
distal, attiré par le deltoïde et le poids du membre 
supérieur. Cliniquement, le diagnostic est évident. II 
n'existe habituellement pas de souffrance cutanée et 
la radiographie précise la direction du trait. 


m Traitement 

Il est orthopédique, en maintenant les épaules en 
rétropulsion de manière à réduire la fracture à l'aide 
d'anneaux axillaires ou bien d'un boléro plâtré. Dans 
le cas d'un traitement par réduction orthopédique, 
on prend soin de vérifier que celui-ci n'a pas induit 








12 Mécanisme des luxations sternoclaviculaires. 


EMC 


Un traumatisme antéropostérieur sur le moignon de l'épaule en antépulsion entraîne une luxation sternocla- 
viculaire antérieure, alors qu'un impact postéroantérieur sur une épaule en rétropulsion entraîne une luxation 


sternoclaviculaire postérieure. 





Aspect normal 


Vue droite Vue gauche 


Luxation rétrosternale droite 


Luxation présternale droite 





13 Aspect radiographique (incidence de Heinig) 
d’une luxation sternoclaviculaire. 


une compression vasculonerveuse axillaire. 
L'évolution se fait vers la consolidation en 
6 semaines. 

Les fractures du quart externe représentent 20 % 
des fractures de la clavicule (fig 14). Elles se 
caractérisent par un grand déplacement du fragment 
proximal, surtout s'il s'y associe une lésion des 
ligaments coracodaviculaires. Dans ce cas, il existe 
une souffrance cutanée, et il faut les traiter comme 
une luxation acromioclaviculaire de stade 3, 
c'est-à-dire de manière chirurgicale. De même, dans 
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L …* 
14 Fracture du quart externe de la clavicule : 
la fracture détache l'insertion des ligaments coraco- 
claviculaires, entraînant un grand déplacement 
du fragment proximal avec souffrance cutanée. Indi- 
cation chirurgicale. 


les fractures comminutives du tiers moyen de la 
dlavicule, quand il existe un troisième fragment 
menaçant la peau, une réduction chirurgicale peut 
être envisagée. 


Fractures de l'omoplate 


Elles sont souvent le fait d'un traumatisme violent. 
On distingue les fractures extra-articulaires 
intéressant le corps de l'omoplate, et les fractures 
articulaires : fracture du col chirurgical détachant la 
surface glénoïdienne, fracture de la glène et fracture 
de l’apophyse coracoïde (elles doivent être 
considérées comme des fractures articulaires car 
elles compromettent la biomécanique de la voûte 
acromiocoracoïdienne). 

Leur diagnostic est radiologique et peut s'aider du 
scanner pour préciser la direction de certains traits. 


m Traitement 

Le traitement des fractures articulaires déplacées 
est chirurgical, avec réduction et ostéosynthèse. 

Pour les fractures extra-articulaires ou articulaires 
non déplacées, un traitement orthopédique par 
Mavo Clinic, maintenant le coude au corps pour une 
durée de 4 à 6 semaines, permet d'obtenir la 
consolidation. 


Fractures de l'extrémité supérieure 
de l'humérus (fig 15, 16, 17) 


Elles sont fréquentes chez le sujet âgé, avec une 
prédominance féminine. Elles surviennent le plus 
souvent après un traumatisme minime (ostéopo- 
rose) ou rarement, chez le sujet jeune, après un 
traumatisme violent (accident de la voie publique). 
Dans la majorité des cas, le mécanisme est indirect 
par chute sur le poignet ou sur le coude. Moins 
souvent, il est direct par chute sur le moignon de 
l'épaule. 

Cliniquement, il existe une impotence 
fonctionnelle plus ou moins complète. La 
déformation peut être masquée par l'œdème. Elle 
peut être associée à une luxation antéro-interne de 
l'épaule. L'ecchymose brachiothoracique de 
Hennequin est tardive (48° heure). La palpation 
recherche une ischémie distale (par compression ou 
spasme vasculaire), et un déficit nerveux. Le 
diagnostic est fait par la radiographie de l'épaule, de 
face et de profil. 






15 Fracture déplacée du col chirurgical de l’humé- 
rus, extra-articulaire, type 2 de Neer, indication à ré- 
duction et ostéosynthèse. 





16 Fracture céphalotubérositaire de l’humérus, 
type 3 de Neer, indication à réduction chirurgicale. 





17 Fracture-luxation céphalotubérositaire de l’hu- 
mérus, type 4 de Neer. Devant l’ampleur des dégâts, 
seule une prothèse est envisageable, sur laquelle sera 
réinsérée la coiffe des rotateurs. 


Plusieurs classifications ont été proposées pour 
décrire les différents types de fracture. Les plus 
utilisées sont la classification de Neer et celle de 
Duparc. 

La classification de Neer (fig 18) dénombre les 
fractures en fonction du nombre des fragments 
principaux, c'est-à-dire deux, trois ou quatre 
fragments : 

— les fractures à deux fragments comprennent 
les fractures du col anatomique, les fractures du 
col chirurgical, les fractures du trochiter ou du 
trochin ; 

— les fractures à trois fragments associent une 
fracture du col anatomique ou chirurgical à une 
fracture d'une tubérosité ; 

— les fractures à quatre fragments associent une 
fracture du col à une fracture des deux tubérosités. 

La deuxième dassification la plus utilisée est la 
dassification de Duparc. Celle-ci sépare les fractures 
de l'extrémité supérieure de l'humérus en quatre 
grands groupes : 








— les fractures parcellaires des tubérosités ; 

— les fractures extra-articulaires ; 

— les fractures articulaires ; 

— les fractures secondaires à une luxation de 
l'épaule. 

Parmi les fractures parcellaires, on retrouve les 
fractures du trochiter et les fractures du trochin. 


Les fractures extra-articulaires atteignent le plus 
souvent le col chirurgical. Les fractures engrenées 
représentent 70 % de ces fractures. Leur 
mécanisme est le plus souvent lié à un 
traumatisme indirect par chute sur le coude et sur 
la main. Les fractures non engrenées extra- 
articulaires sont plus rares. Les déplacements 
peuvent être importants et peuvent venir 
embrocher le pédicule vasculonerveux axillaire en 
dedans, qu'il faudra toujours contrôler. 


Les fractures articulaires associent en général 
une fracture du col anatomique de l'humérus à 
une fracture des tubérosités, et font donc partie 
des fractures à trois ou quatre fragments de Neer. 
Elles sont appelées fractures céphalo- 
tubérositaires. 


Toutes les fractures précédemment décrites 
peuvent être associées à une luxation de l'épaule. 


m Traitement 

Les méthodes orthopédiques sont les plus 
utilisées. Les manœuvres de réduction doivent 
chercher à reproduire le déplacement inverse de la 
fracture. Dans les fractures engrenées, il s'agira d'une 
simple immobilisation par bandage de type Dujarier 
(fig 19). Dans les autres cas, il pourra être utile 
d'effectuer la réduction sous anesthésie générale 
avant de réaliser la contention. Le bandage type 
Dujarier est fait en maintenant le bras en abduction 
à 45° (à l’aide d’un coussin de coton cardé), et en 
rotation interne. La durée d'immobilisation est la 
plus courte possible, de l'ordre de 1 mois, pour 
diminuer les raideurs. 


Les méthodes chirurgicales ont pour but 
d'améliorer la réduction et d'en assurer la fixation, 
ou au contraire d'effectuer une arthroplastie. Il s'agit 
soit d'une ostéosynthèse à foyer fermé à l'aide de 
broches centromédullaires, soit d'un enclouage 
centromédullaire, soit d'une plaque à sommet évasé. 
Enfin, dans le cas de fractures céphalotubérositaires 
chez le patient âgé, on peut être amené à réaliser 
une arthroplastie céphalique (fig 20). 


La rééducation est un élément important du 
traitement de la fracture. Elle doit être débutée à un 
stade précoce, intéressant la totalité du membre 
supérieur. Elle est passive, puis active aidée, en 
commençant par les gestes de la vie quotidienne. 
Elle sera prolongée plusieurs mois. 


Fracures de l'enfant ou de l'adolescent (fig 21) 


Elles sont particulières par leur siège, qui est 
habituellement extra-articulaire, et par l'association 
fréquente d'un décollement épiphysaire. Le 
déplacement entraîne en général la tête humérale 
en arrière de la diaphyse. Il faut savoir que la 
croissance peut corriger des déplacements 
importants en fonction de l'âge de survenue, et que 
les indications de réduction sanglante sont rares. Le 
traitement fait le plus souvent appel à des méthodes 
de réduction orthopédique. 
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E F Antérieur Postérieur 
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EMc G Antérieur Postérieur 


18 Tableau de la classification des fractures de l'extrémité supérieure de l’humérus selon Neer. 
À : fracture du col anatomique ; B : fracture du col chirurgical ; € : fracture du trochiter ; D : fracture du trochin ; E, F : fracture du col chirurgical et d’une tubérosité ; 


G : fracture du col chirurgical et des deux tubérosités. 


19 Bandage de Dujarier. 


Installation : le blessé est assis sur un tabouret, le torse nu. Le membre supérieur est immobilisé en flexion 
du coude à 90°, et l’épaule en abduction à 45° ; celle-ci étant maintenue par un coussin qui sépare le coude 
du thorax et qui est placé dans le creux de l’aisselle, après avoir passé un tricot de jersey. La contention est 
réalisée à l’aide d’un double bandage vertical passant sous le coude et sur le moignon de l’épaule homolatéral, 
et horizontal passant sur le bras et sous le creux axillaire controlatéral. Le bandage est renforcé à l’aide 
de bandes d’Élastoplaste® ou de bandes plâtrées (Dujarier plâtré),. 











| 


EMc 





20 Prothèse unipolaire humérale. 
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21 Fracture-décollement épiphysaire type Salter 2 
de l'extrémité supérieure de l’humérus chez un adoles- 
cent. Une réduction orthopédique sous anesthésie gé- 
nérale doit toujours être tentée, et ce n’est qu’en cas 
d'échec sur une lésion très instable que l’on proposera 


Après un traumatisme de la ceinture scapulaire, tout 
peut se voir. Il faut se rappeler que ce complexe 


un embrochage. 





articulaire comprend cinq articulations dont l'intégrité 
permet le déroulement harmonieux du mouvement. Le 
risque est de méconnaître une lésion osseuse en 
l'absence de déformation, ou une lésion ligamentaire en 
l'absence de fracture sur les radiographies. Un examen 
clinique précis, associé à un bilan radiographique 
adapté, permet de faire le diagnostic. Le traitement sera 
orthopédique ou chirurgical, en fonction des lésions. 
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LE GENOËAUX URGENCES 


H DE LABAREYRE, JP BÉNAZET 


D e la qualité de l'examen initial d'un genou traumatisé dépend souvent une forte présomption diagnostique. 
Celle-ci permet à son tour de faire un choix judicieux parmi les examens complémentaires, que ce soit pour 
confirmer le diagnostic ou en éliminer d'autres. 


© 1999, Elsevier, Paris. 


Du fait de la grande variété des lésions possible, 
une bonne connaissance anatomique et fonctionnelle 
est nécessaire. Un examen correct du genou ne se 
conçoit que complet, toujours selon le même 
programme de façon à ne rien oublier. 

Il est capital de connaître quelques clés qui 
permettent d'améliorer la sûreté du diagnostic clinique. 
Celui-ci repose toujours sur un faisceau d'arguments. 
Les circonstances mécaniques du traumatisme sont 
toujours intéressantes à connaître. 


ire dB one 


Il a une place capitale. À examen physique égal, 
c'est lui qui fait la différence. Le nombre et la précision 
des questions que l'on pose au blessé sont susceptibles 
d'orienter grandement vers le diagnostic. Il ne s'agit 
jamais de temps perdu. L'examen dinique permet 
ensuite de confirmer une lésion dont la description 
aura été caricaturale ou permettra de faire le tri parmi 
les différents diagnostics évoqués par les symptômes 
fonctionnels. Parfois, un élément de l'interrogatoire 
permet de ne surtout pas oublier le test dinique qui 
donne la solution. 

Les questions doivent être suffisamment ciblées 
pour amener des réponses aussi précises que possible, 
l'idéal étant les réponses « oui » ou « non». 


Mode de début 
IlLest brutal et progressif. 


Description précise du mécanisme 
traumatique 


Il faut savoir laisser patiemment décrire son 
traumatisme au patient. 

Mécanisme traumatique «simple » : 

— Varus ; 

— Valgus ; 

— hyperextension ; 

— hyperflexion ; 

— choc direct sur la tubérosité tibiale. 

Mécanisme traumatique « complexe » : deux 
grands schémas sont retrouvés dans tous les accidents 
comportant un changement de direction ou un pivot, 
ainsi que dans les réceptions de sauts. Il s'agit : 


— du valgus flexion-rotation externe (VFE) ; 

— du varus (flexion) rotation interne (VRI). 

Tous deux sont très susceptibles de créer une lésion 
du pivot central. 


Signes d'accompagnement 


Impression de craquement ou de claquement : oui 
ou non. 

Impression de déchirure : oui ou non. 

Impression de déboîtement lors de l'accident : oui 
ou non. 

Impression de dérobement ou de « patte folle » à la 
reprise d'appui ou dans les suites rapprochées : oui ou 
non. 

Il faut noter qu'une réponse positive à l'une ou 
l'autre de ces questions représente un élément de 
gravité. Très souvent, il s'agit d'une lésion ligamentaire 
que l'examen confirme en retrouvant une laxité 
frontale ou sagittale. 

Existence d'un blocage : oui ou non, de la flexion 
et/ou de l'extension, déblocage progressif ou brutal, 
parfois pseudoblocage. 

Existence d'un gonflement : oui ou non, global ou 
localisé, important ou non. 

Date d'apparition du gonflement : il est classique de 
dire qu'un gonflement localisé précoce ou un 
épanchement survenant dans les 24 heures traduisent 
un saignement et font craindre une lésion grave. 

Localisation de la ou des douleurs initiales, et 
évolution dans les heures ou les jours suivants. 

Notion de rotule déplacée et remise en place, etc. 


EXAMEN cum orrenenr DIT 


Le degré d'impotence est apprécié immédiatement, 
en fonction de la facilité du patient à marcher. 


Inspection 


Elle est très rapide. Un épanchement articulaire est 
facilement suspecté par la visualisation d'une 
tuméfaction en « croissant » au-dessus de la rotule, 
dans le cul-de-sac sus-quadridipital, lorsque le genou 
est étendu. Ailleurs, le gonflement est franchement 
latéralisé, donnant une impression de déviation du 
genou. 

Les axes des membres inférieurs sont globalement 
évalués (genu varum ou genu valgum), ainsi que la 
présence d'un recurvatum ou d'un flessum spontané. 





Réalisation d’un strapping 

Elle ne se conçoit que lorsqu'on est en 
présence d’une entorse bénigne d’un 
plan latéral. Un strapping n’a qu’une 
valeur de stabilisation relative au 
niveau d’un genou. 

Le genou doit être en légère flexion 
(15° environ). 

Deux embases circulaires sont 
fixées à la partie moyenne de la 
cuisse et de la jambe. 

v L’axe mécanique de flexion- 
extension est repéré (fig 1). 

Des bandes latérales sont disposées 
longitudinalement, d’une embase à 
l’autre, selon des orientations 
différentes, et se croisent en regard 
de l’axe mécanique du genou. Elles 
limitent le valgus ou le varus 

(fig 2, 3). 

v D’autres bandes latérales sont 
posées de la même façon, mais se 
croisent en arrière de l’axe de 
rotation du genou. Elles limitent 
l'extension et assurent ainsi une 
certaine détente ligamentaire 
favorable à la cicatrisation. 

v Éventuellement, des bandes posées 
en spirale de haut en bas du membre 
inférieur ont un rôle de limitation 

des rotations (fig 4). 

v L'utilisation de bandes non 
élastiques ou élastiques, avec une 
tension plus ou moins marquée, 
modifie la rigidité du montage. 


L'existence d'une ecchymose est notée. Elle est 
fréquente après une contusion, mais est également 
présente lorsqu'il existe une lésion ligamentaire 
périphérique. Elle peut alors traduire une lésion isolée 
de l'un des ligaments latéraux, mais peut aussi 
s'associer à une lésion intra-articulaire, l'hémarthrose 
s'extériorisant dans les tissus sous-cutanés par la 
brèche capsuloligamentaire. Bien entendu, une 
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1 Directions du placement 
des bandes adhésives sur la 
face interne du membre in- 
férieur et orientation de la 
résultante d'action. 
Projection cutanée sur la 
face interne du genou de 
l’axe de flexion-extension ; 
1. direction de placements 
des bandes adhésives ; 2. di- 
rection de la résultante 
d'action de la contention 
adhésive. 








2 Placement successif des 
différentes bandes qui ren- 
forcent l'effet de la conten- 
tion adhésive. Les attelles 
sont décalées vers la face 
postérieure du genou. 











4 Placement de l’attelle limitant la rotation externe 
et le valgus du genou, le sujet étant en station bipodale. 


fracture entraîne le plus souvent un important 
saignement, dont l'apparition peut cependant être 
retardée. 


3 Maintien des différentes 
attelles par des bandes adhé- 
sives placées en regard des 
embases et de part et d'autre 
du genou. 


Il faut toujours avoir une vision du genou de profil 
en flexion à 60°. L'élément important est d'apprécier 
l'aspect de la tubérosité tibiale antérieure (TTA); un 
avalement ou recul de celle-ci par rapport au côté 
controlatéral témoigne d'un tiroir postérieur spontané, 
très évocateur d'une lésion du ligament croisé 
postérieur (LCP) (fig 5). 


Recherche d'un épanchement articulaire 


Il est apprécié sur un genou en extension et 
complètement détendu, par la recherche d'un choc 
rotulien. Il faut refouler d'une main l'épanchement 


5 Tiroir postérieur. 








6 Choc rotulien. 


présent dans le cul-de-sac sous-quadricipital, et à l'aide 
de l'index de l’autre main, exercer une pression 
brusque sur la rotule (fig 6). En cas d'épanchement, la 
rotule vient brusquement cogner contre la trochlée 
dont elle était décollée. Le choc est parfois absent 
lorsque l'épanchement est très important et sous 
tension, la rotule restant distante de la trochlée malgré 
la pression exercée. Une ponction évacuatrice faite en 
respectant les règles de l'asepsie permet de déterminer 
la nature de l’'épanchement (hydarthrose ou 
hémarthrose) et facilite l'examen. 


Étude des mobilités 

Elle s'effectue d'abord activement, puis 
passivement. Un épanchement (même important) 
limite la flexion mais rarement l'extension. Une 
augmentation du recurvatum fait craindre une lésion 
des coques condyliennes ou des points d'angle. 


Tests de stabilité 

Ils s'effectuent dans le plan frontal à la recherche 
d'un varus ou d'un valgus augmenté, d'abord en 
extension (à 0°, voire en position de recurvatum), puis 
en flexion à 30°. Une laxité frontale en extension est 
pratiquement toujours associée à une lésion du pivot 
central. 

Les tests sagittaux sont ensuite effectués. Une laxité 
antérieure s'objective, à proximité de l'accident, par le 
test de Lachman, qui est de très loin le test le plus 
spécifique. Il n'est pas toujours facile à retrouver si le 
patient n'est pas détendu, mais sa présence est 
synonyme de lésion du LCA. Les tiroirs antérieurs à 60° 
de flexion sont souvent peu francs en post- 
traumatique immédiat, sauf en cas de lésions très 
importantes. 

Une laxité postérieure est difficile à diagnostiquer 
en aigu : outre le recul de la TTA déjà mentionné, c'est 
la présence d'un tiroir postérieur qui permet le 
diagnostic. Il est parfois bien délicat de différencier la 
réduction d'un tiroir postérieur, d'un tiroir antérieur sur 
un genou fléchi à 60°. 


Technique du test de Lachman (fig 7) 


C'est le seul test qui permette de suspecter 
franchement une lésion du LCA en aigu. 





7 Lachman. 
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Que faire devant un épanchement articulaire post-traumatique ? 

v Apprécier l’importance de l’épanchement : 
— modéré avec rotule facilement dépressible et présence d’un choc rotulien net ; 
— important avec genou distendu, culs-de-sac supra- et infrarotuliens bombés et 


choc rotulien peu évident ; 


— limitation de la flexion proportionnelle à l’épanchement. 

v Présumer de la qualité de l’épanchement : 
— hémarthrose : apparition rapide, dans les 24 heures suivant le traumatisme. 
Principales étiologies : rupture du ligament croisé antérieur (LCA), désinsertion 
méniscale, luxation de rotule, fracture ostéochondrale ; 
— hydarthrose : apparition retardée. Principales étiologies : souffrance chondrale, 


lésion méniscale, contusion articulaire. 


v Bilan lésionnel à l’aide de l’examen programmé. 
v Effectuer un bilan radiographique (face + profil du genou, défilé 


fémoropatellaire) qui élimine une fracture. 


v En cas de présomption d’hémarthrose ou d’épanchement important et 
douloureux : ponction en milieu spécialisé et nouvel examen clinique ensuite, ce 
qui permet souvent une meilleure appréciation de la stabilité. 

y En cas d’épanchement de moindre importance : glaçage, traitement anti- 


inflammatoire et nouveau bilan à distance. 


Il s'agit de la recherche d’un tiroir antérieur, le 
genou étant en très légère flexion. Une main 
empaume l'extrémité inférieure du fémur, tandis que 
l'autre saisit l'extrémité supérieure du tibia. Cette 
dernière imprime des mouvements de translation 
antérieure du tibia par rapport au fémur qui est 
maintenu fixement. On recherche une mobilité 
anormale comparativement au côté présumé sain. 

Lorsque la laxité est comparable entre les deux 
côtés, la différence peut se faire sur une différence 
dans la perception de l'arrêt du mouvement de tiroir. 
Normalement, lorsque la corde que représente le LCA 
se tend, l'arrêt est dur. Si le LCA est rompu, l'arrêt est 
mou. À noter que lors de la réduction d'un tiroir 
postérieur spontané, l'arrêt est dur puisque le LCA joue 
son rôle normalement. 

Il existe une autre façon de rechercher le Lachman, 
en particulier lorsque la taille des mains de 
l'examinateur est trop petite par rapport au calibre de 
la cuisse et de la jambe du blessé. Il faut que 
l'examinateur place son genou sous la partie distale de 
la cuisse du sujet à examiner, surélevant légèrement 
celle-ci. Sa main homolatérale vient se placer à la face 
supérieure du fémur, de façon à caler la cuisse. À l'aide 
de son autre main, l'examinateur n'a plus qu'à 
rechercher le tiroir antérieur en exerçant une poussée 
vers l'avant à la face postérieure de l'extrémité 
proximale du segment jambier (fig 8). 


Tiroirs 


Ils se recherchent sur un genou fléchi à 60°. En 
post-traumatique précoce, les tiroirs antérieurs ne sont 


positifs que s'il existe d'importantes lésions 
périphériques associées, en particulier au niveau des 
points d'angle postéroexterne (PAPE) ou postéro- 
interne (PAPI), encore appelés noyaux fibreux 
tendineux postéroexternes (PE) et postéro-internes (PI). 
La recherche d'un tiroir antérieur est négative au 
départ lorsque la lésion du croisé est « isolée » ; elle ne 
devient positive qu'à distance. La notion de tiroir 
antérieur en rotation externe témoigne d'une lésion 
associée du PAPE qui est fréquente. S'il existe 
également une laxité antérieure en rotation interne, la 
laxité est globale. 


Recherche d'un ressaut 


L'étude de la stabilité du genou se termine 
obligatoirement par la recherche d'un ressaut rotatoire 
dynamique. Les techniques sont variées. Le principe 
est de placer le plateau tibial en position de 
subluxation par rapport au condyle fémoral et de 
provoquer la réduction brutale de cette position en 
imprimant une flexion. Le ressaut est le plus souvent 
parfaitement perceptible, à la fois manuellement et 
visuellement, avec une impression d'accélération 
brutale du mouvement de flexion à 20-30° environ. II 
reproduit par ailleurs parfaitement l'impression de 
dérobement éventuellement connue par le patient. On 
déclenche dans ce cas une réaction d'appréhension. 

Le test de Lemaire : le patient est en décubitus 
dorsal, le genou part de la position étendue, le 
segment jambier est positionné en rotation interne 
(fig 9). L'examinateur imprime une flexion au genou, 
tout en exerçant une force valgisante (fig 10). 





10 Test de Lemaire. 


Le test de Slocum: le patient est en décubitus 
latéral controlatéral au genou examiné et tourne le 
dos à l'examinateur. Celui-d place son genou sous la 
cheville du blessé, de façon à placer le membre 
inférieur dans un plan parallèle au plan du lit. 
L'examinateur empaume d'une main l'extrémité 
distale de la cuisse et lui imprime une rotation externe, 
et de l'autre main il fixe l'extrémité proximale de la 
jambe en lui imprimant une rotation interne. Partant 
de l'extension, il réalise une flexion douce tout en 
exerçant une force valgisante vers le bas. 


Tests méniscaux 


Plusieurs manœuvres cherchent à mettre le 
ménisque en situation de coincement. La plus simple 
consiste à rechercher un blocage de la fin de 
l'extension. La perte ou la diminution du recurvatum 
est facile à déterminer mais doit parfois être 
sensibilisée par la manœuvre du blocage fin méniscal 
qui se fait en décubitus ventral, le genou étant à 
l'extrémité de la table et la jambe dans le vide (signe de 
Brunet-Guedi, fig 11). 

Différentes manœuvres portent le nom de leurs 
inventeurs (Mac Murray, Oudard, Cabot), associant 
des mouvements de flexion-extension à une pression 
sur l'interligne méniscal. À noter que la douleur lors de 
la rotation externe brusque du segment jambier est un 
bon signe de lésion méniscale interne (mais également 
d'entorse interne). 

Le grinding-test, parfois mentionné, consiste à 
réaliser des mouvements de rotation et de flexion- 
extension de la jambe, tout en exerçant une 
compression axiale sur un patient en décubitus 
ventral, genou fléchi à 90° (fig 12). 

La présence d'une tuméfaction sur l'un des 
interlignes fémorotibiaux est très évocatrice d'un kyste 
méniscal. 


Tests rotuliens 


Ils sont très rapides à effectuer : 

— étude de la mobilité longitudinale et transversale 
de la rotule avec recherche d'un rabot et éventuel 
caractère subluxable de la rotule ; 





8 Lachman. 


9 Test de Lemaire. 





11 Blocage fin méniscal en décubitus ventral. 
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12 Grinding-test. 





13 Manœuvre de Smillie. 


— recherche d'une douleur à la palpation des bords 
de la rotule, des facettes articulaires interne et externe, 
ainsi que de la pointe, en cherchant les symptômes 
derrière le tendon rotulien ; 

— recherche d'un syndrome d'engagement en 
exerçant une pression antéropostérieure sur la pointe 
de la rotule et en effectuant de petits mouvements de 
flexion-extension. Il est possible de réveiller une 
douleur et de percevoir un craquement au moment de 
l'engagement de la rotule dans la trochlée ; 

— manœuvre de Smillie : elle est tout à fait 
spécifique d'une instabilité rotulienne. Il s'agit d'un test 
dynamique réalisé en effectuant une flexion du genou 
tout en maintenant la rotule en position de 
subluxation externe (fig 13).Une réaction douloureuse, 
mais surtout une réaction d'appréhension du patient, 
est un excellent élément d'orientation. 


Tests tendineux 


Il s'agit toujours de reproduire les symptômes 
douloureux en mettant le ou les tendons suspects en 
situation de stress. 


Le diagnostic de tendinite n'est en principe retenu 
que lorsque la douleur est réveillée à l'étirement, au 
testing isométrique, et à la palpation. L'absence de l'un 
de ces trois paramètres peut remettre en question 
l'origine tendineuse des symptômes. La palpation est 
toujours le dernier temps de l'examen. 


Tendon quadricipital 


Les douleurs sont généralement bien localisées 
dans la région sus-rotulienne : 

— douleur à l’accroupissement qui est testée en 
bipodal, puis en monopodal ; 

— douleur à la flexion maximale du genou, le 
patient étant en décubitus ventral ; augmentation de la 
douleur si on demande une extension contre 
résistance dans cette position ; 

— douleur à la palpation du tendon quadridipital. 


Tendon rotulien 


La zone de souffrance préférentielle siège à la 
pointe de la rotule. Parfois, c'est l'insertion basse, près 
de la tubérosité tibiale, qui est intéressée. 
Exceptionnellement, on note un épaississement du 
corps du tendon, avec éventuelle présence d'un 
nodule. Les symptômes sont toujours bien localisés à 
la face antérieure du genou, irradiant plus ou moins 
bas dans la région sous-rotulienne. 

Les tests sont les mêmes que pour le tendon 
quadricipital. La zone douloureuse à la palpation varie 
suivant le siège lésionnel. 


Tendon du biceps 


La douleur à l'étirement est rarement retrouvée. En 
revanche, la flexion contrariée du genou réveille une 
douleur postéroexterne, surtout si on y associe une 
composante de rotation externe. Le biceps va s'insérer 
sur la tête du péroné, zone exdusivement douloureuse 
à la palpation. 


Ischiojambiers internes (patte d'oie) 


Une douleur postéro-interne est réveillée à la 
flexion contrariée du genou, surtout si on y associe 
une composante de rotation interne. La région de la 
patte d'oie est souvent empâtée et douloureuse. 

Il convient de différencier une authentique souffrance 
de la patte d'oie d'une cellulalgie interne dont les 
origines sont multiples et qui est mise en évidence par le 
pincé-roulé de la région, sans introduire aucune 
composante de pression sur la métaphyse tibiale. 


Bandelette iliotibiale 


La souffrance de ce tendon est la conséquence de 
sa friction sur la face externe du condyle externe. II 
s'agit soit d'une bursite, soit d'une souffrance 
tendineuse vraie. Cette pathologie est également 
dénommée « syndrome de l'essuie-glace ». 

Le diagnostic est considérablement aidé par 
l'interrogatoire qui retrouve une activité répétitive 
(course à pied surtout, parfois vélo, rarement natation) 
et une symptomatologie franchement externe. 


À l'examen, il existe : 

— une douleur à l'accroupissement monopodal ; 

— une douleur au mouvement d'extension 
progressive tout en exerçant une forte pression 
digitale sur le condyle externe. 

Ces deux tests peuvent être négatifs si on se trouve 
à distance de l'épisode hyperalgique. Rien n'interdit de 
réexaminer le patient après lui avoir demandé de 
réveiller sa douleur en courant. 


Péronéotibiale supérieure 


Sa mobilité se teste en effectuant de petits 
mouvements de tiroir antéropostérieur, toujours 
comparatifs. 

La rotation externe passive de jambe peut réveiller 
une douleur, tout comme le testing du biceps. 


Palpation 


Dernier temps théorique de l'examen, elle permet 
d'explorer facilement tous les éléments superficiels du 
genou. Un minimum de connaissances anatomiques 
est nécessaire de façon à bien repérer l'élément 
douloureux. 


EXAMENS C MENTAIRES 


Dans un contexte d'urgence, ils sont dominés par 
les radiographies. 

Le bilan standard comporte systématiquement des 
clichés du genou de face, de profil et un défilé 
fémoropatellaire. En cas de suspicion de fracture de l'un des 
plateaux tibiaux, des dichés obliques sont indispensables. 

Chez l'enfant, en cas de suspicion d'atteinte du LCA, il est 
utile de demander un diché de l'échancrure, à la recherche 
d'un arrachement du massif des épines tibiales. 

Lorsqu'il existe des signes d'appel vers la 
péronéotibiale supérieure, un déroulé de cette 
articulation est demandé. 

L'imagerie plus complexe n'est que rarement utile 
en urgence, sauf lorsqu'une indication chirurgicale 
peut être sous-tendue par une meilleure appréciation 
lésionnelle (scanner dans le cadre d'une fracture de 
plateau tibial par exemple). 


Co ON 


L'examen programmé du genou, toujours 
identique, toujours complet, quelle que soit 
l'impression de gravité retirée de l'interrogatoire, doit 
permettre d'avoir une bonne approche diagnostique. 
Des données de cet examen et du bilan radiographi- 
que simple qui en découle, dépendent les attitudes 
thérapeutiques précoces. 
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MÉDICAMENTS-ET'ANESTHÉSIE 


B RIOU, M SAMAMA, B SZEKELY 


G râce aux progrès de l'anesthésie-réanimation, la chirurgie est actuellement proposée à des patients de plus 
en plus âgés, de plus en plus malades, et donc de plus en plus fréquemment traités par de nombreux 
médicaments. Avec l'arrivée sur le marché d'un nombre croissant de médicaments, de molécules originales ou 
d'associations nouvelles, il n'est pas rare de rencontrer des patients qui reçoivent plus de dix médicaments différents. 
Pendant l'anesthésie, les patients reçoivent cinq à dix médicaments supplémentaires et des interactions 
médicamenteuses sont souvent inévitables. 
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L'anesthésie concerne un nombre de plus en plus 
grand de patients, en particulier du fait du 
développement de l’anesthésie pour des interventions 
non chirurgicales (endoscopie, radiologie 
interventionnelle). On considère que l'incidence des 
effets secondaires est de 7 % chez les patients recevant 
six à dix médicaments, et augmente à 40% chez les 
patients qui en reçoivent 10 à 2084. Lors de la 
consultation d'anesthésie, il convient de faire le tri 
parmi les médicaments indispensables et ceux qui ne 
le sont pas. En effet, certains médicaments ont des 
effets secondaires susceptibles d'augmenter le risque 
anesthésique et de rendre la prise en charge de ces 
patients plus difficile. À l'inverse, l'arrêt de certains 
médicaments constitue un risque majeur pour les 
patients et ils doivent impérativement être poursuivis 
pendant la période périopératoire. Enfin, certains 
médicaments doivent être arrêtés, mais leur prindpale 
action pharmacologique doit alors être relayée par un 
autre médicament mieux adapté à cette période 
opératoire. Le dialogue entre le médecin généraliste et 
l'anesthésiste-réanimateur est ainsi un garant de la 
qualité et de la continuité de la prise en charge 
périopératoire. Ce point devient particulièrement 
important alors que se développe la chirurgie 
ambulatoire. 


PROBLÈM A PÉRIODE 
PÉRI OIRE 


Effets de l'anesthésie 


L'anesthésie générale ou locorégionale rachidienne 
(rachianesthésie ou péridurale) s'accompagne d'effets 
hémodynamiques importants, avec une baisse de la 
pression artérielle et de l'inotropie cardiaque et une 
diminution des réponses à l'hypovolémie. Il n'est donc 
pas étonnant que l'essentiel des préoccupations de 
l'anesthésiste soit centré sur les médicaments 
cardiovasculaires susceptibles de modifier 
profondément les effets hémodynamiques de 
l'anesthésie. L'anesthésie comporte également une 
phase de réveil, caractérisée par des modifications 





physiologiques parfois considérables (hypothermie, 
hypoxémie, hypovolémie, douleur postopératoire) qui 
se traduisent par des contraintes métaboliques 
importantes. Les médicaments pris chroniquement par 
le patient peuvent modifier de manière importante la 
réponse ou la tolérance à ces contraintes de la période 
périopératoire. 
Jeûne périopératoire 

Un jeûne d'au moins 6 heures est observé avant 
une anesthésie, afin d'obtenir une vacuité gastrique et 
de limiter le risque d'inhalation bronchique du contenu 
gastrique au cours de l'induction anesthésique. Il est 
toujours possible de réaliser, notamment en urgence, 
une anesthésie chez un patient à l'estomac plein, mais 
cela nécessite une technique particulière d'anesthésie 
générale et comporte un risque accru pour le patient. 
Néanmoins, la règle du jeûne préopératoire a évolué 
et elle ne concerne pas la prise du traitement habituel 
du patient avec un verre d'eau contemporaine de la 
prémédication. 


Absorption digestive 


La période postopératoire se traduit souvent par 
une limitation des possibilités d'absorption digestive et 
donc de la voie orale, soit du fait de la chirurgie qui 
entraîne un iléus postopératoire (chirurgie digestive), 
soit du fait de la nécessité d'une ventilation mécanique 
postopératoire prolongée. Il convient alors de planifier 
le relais des traitements de fond oraux par des 
médicaments administrables par voie parentérale, 
mais cedi n'est pas toujours facile (antiparkinsoniens). 


Interactions avec les agents 
anesthésiques 


À côté des interactions d'ordre pharmacodynami- 
que, des interactions pharmacocinétiques sont 
observées. Un médicament peut modifier la 
résorption, la distribution, la transformation ou 
l'excrétion d'un autre médicament. De nombreux 
médicaments utilisés dans la période périopératoire 
peuvent ralentir la vidange gastrique et donc modifier 
l'absorption (morphinomimétiques). Certains 
médicaments modifient la fixation aux protéines 
plasmatiques, modifiant la fraction libre. Ce type 
d'interactions concerne des médicaments fortement 
fixés aux protéines plasmatiques, dont le volume de 
distribution est faible, c'est-à-dire qu'une part 





importante du médicament est justement située dans 
le compartiment vasculaire. D'autres altèrent la 
biotransformation, principalement hépatique, de 
nombreux médicaments. Deux mécanismes peuvent 
induire une diminution du métabolisme hépatique. Le 
premier est une diminution de la clairance hépatique, 
qui dépend du débit sanguin hépatique et du 
coefficient d'extraction hépatique. Le deuxième 
mécanisme est une diminution des capacités 
métaboliques du foie. De nombreux médicaments 
sont des inducteurs enzymatiques, tandis que d'autres 
sont des inhibiteurs enzymatiques. Les effets résultant 
de ce type d'interactions sont parfois complexes, car 
les métabolites peuvent être actifs sur le plan 
pharmacologique ou toxiques, et les effets peuvent 
être parfois bimodaux (inducteur et inhibiteur). 

Beaucoup de médicaments sont éliminés dans les 
urines et des interactions médicamenteuses sont 
décrites au niveau des processus de sécrétion et de 
réabsorption tubulaire. De plus, en anesthésie, 
l'élimination ne se limite pas à l'émonctoire urinaire, 
mais concerne aussi l'échangeur pulmonaire. Ainsi, les 
médicaments dépresseurs de la ventilation ralentissent 
l'élimination des agents volatils halogénés. Les 
interactions dues à l'élimination biliaire sont moins 
importantes en anesthésie. 


MÉDICAM GISSANT 
SUR LE SYSTÈ VEUX CENTRAL 


Antidépresseurs 


Ils sont résumés dans le tableau 1. 

La dépression est une maladie psychiatrique très 
fréquente, qui touche 1 à 3% de la population des 
pays développés. Son pronostic est sombre, avec 15 % 
de suicides, malgré une prise en charge psychiatrique. 
L'identification des traitements antidépresseurs pris 
par le patient lors de la consultation d'anesthésie est 
une étape importante, parfois rendue difficile chez le 
patient dépressif qui cache la prise de ces 
médicaments. Bien que le mode d'action des 
antidépresseurs fasse envisager des interactions 
médicamenteuses, ce risque est devenu actuellement 
très faible. L'utilisation de nouvelles molécules et une 
amélioration de la prise en charge de ces patients par 
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Tableau I. — Principaux antidépresseurs commercialisés en France. 


Tricycliques 


Anmitriptyline (Laroxyl®, Élavil®) 
Amoxapine (Défanyl®) 
Clomipramine (Anafranil®) 
Désipramine (Pertofran®) 
Dosulépine (Prothiaden®) 
Doxépine (Sinéquan®, Quitaxon®) 
Imipramine (Tofranil®) 
Maprotiline (Ludiomil®) 
Nortriptyline (Motival®) 
Opipramol (Insidon®) 
Quinupramine (Kinupril®) 
Tianeptine (Stablon®) 
Trimipramine (Surmontil®) 





Citalopram (Séropram®) 
Fluoxétine (Prozac®) 
Fluvoxamine (Floxyfral®) 
Paroxétine (Deroxat®) 
Sertraline (Zoloft®) 


IRS IMAO 


Non sélectifs : 
— iproniazide (Marsilid®) 


Non IMAO, non tricycliques 


Miansérine (Athymil®) 
Médifoxamine (Clédial®) 





Sélectifs À : 


— toloxatone (Humoryl®) 





IRS : inhibiteurs spécifiques du recaptage de la sérotonine ; IMAO : inhibiteurs de la monoamine oxydase. 


l'anesthésiste permettent d'éviter les accidents 
autrefois observés. Le risque a été manifestement très 
surévalué. 


Antidépresseurs tricycliques 

Ces médicaments potentialisent l'effet des 
catécholamines et notamment leur action 
arythmogène, en bloquant la recapture présynaptique 
des neurotransmetteurs et sont responsables de leur 
relargage aigu. L'administration chronique de ces 
médicaments diminue les réserves de catécholamines 
endogènes, favorisant l'instabilité hémodynamique et 
les troubles du rythme périopératoires. La stimulation 
sympathique liée à l'acte opératoire peut favoriser la 
survenue de troubles du rythme ou d'une instabilité 
hémodynamique, chez les patients traités par 
tricycliques. Des troubles du rythme ventriculaire 
sévères ont été rapportés avec des anesthésiques 
locaux adrénalinés ou certains curares en association 
avec l'imipramine. 

En fait, les risques d'interactions médicamenteuses 
avec les antidépresseurs cycliques semblent faibles. 
Lorsque le traitement antidépresseur est institué 
depuis plus de 2 semaines, ce risque semble même 
négligeable. Les antidépresseurs tricycliques doivent 
donc être poursuivis jusqu'à la veille de l'intervention, 
pour éviter la réapparition des phénomènes 
dépressifs. 


Inhibiteurs du recaptage de la sérotonine 

introduits récemment, les inhibiteurs du recaptage 
de la sérotonine (IRS) sont les antidépresseurs les plus 
prescrits actuellement, en première intention dans les 
syndromes dépressifs, en particulier la fluoxétine 
(Prozac®). Leur propriété d'inhibition spécifique de la 
sérotonine explique leur moindre toxicité par rapport 
aux antidépresseurs tricycliques. 

À l'arrêt des IRS, des syndromes de sevrage 
(nausées, vomissements, irritabilité, cauchemars, 
léthargie) ont été rapportés et semblent plus fréquents 
avec les IRS de demi-vie courte (fluvoxamine et 
paroxétine : 17 %) que ceux à demi-vie longue 
(fluoxétine et sertraline : 1 à 2 %). Ces syndromes de 
sevrage peuvent durer 3 semaines et sont peu 
sensibles aux benzodiazépines. Un traitement 
antidépresseur par les IRS ne devrait donc pas être 
arrêté, bien qu'aucun cas de syndrome de sevrage 
n'ait encore été rapporté dans la période 
périopératoire. Toutefois, actuellement, rien 
n'empêche de suspendre ce traitement quelques jours, 
surtout avec les IRS de longue demi-vie (fluoxétine, 
sertraline). Le risque d'apparition d'un syndrome 
sérotoninergique semble exceptionnel. 

Par ailleurs, l'augmentation du risque hémorragi- 
que n'est pas encore évaluée, mais il convient 


certainement de rechercher la prise récente d'un 
antiagrégeant plaquettaire qui est susceptible de 
majorer le risque hémorragique périopératoire. 


Inhibiteurs de la monoamine oxydase 


Les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO) 
sont des antidépresseurs très efficaces, qui inhibent le 
catabolisme des catécholamines et de la sérotonine au 
niveau du système nerveux central. Les IMAO 
d'ancienne génération forment avec l'enzyme un 
complexe stable et irréversible, nécessitant d'attendre 
la synthèse de novo (environ 3 semaines) de la 
nouvelle enzyme pour que les effets thérapeutiques 
s'épuisent après l'arrêt du traitement. Parmi les IMAO 
d'ancienne génération, utilisés comme antidépres- 
seurs, seul l'iproniazide est actuellement 
commercialisé. Les nouveaux IMAO forment avec 
l’'enzyme un complexe réversible ; les effets 
thérapeutiques de ces agents s'épuisent en 48 heures 
après l'arrêt du traitement. Ces médicaments 
(toloxatone, moclobémide) remplacent progressive- 
ment les IMAO d'ancienne génération. 

Les mécanismes impliqués dans les interactions 
IMAO et agents anesthésiques sont de différente 
nature. Les IMAO induisent une inhibition 
enzymatique des mécanismes oxydatifs qui assurent 
la dégradation de nombreuses substances utilisées en 
anesthésie (benzodiazépines, barbituriques, 
neuroleptiques), nécessitant une diminution de leur 
posologie. Les IMAO inhibent la dégradation des 
catécholamines et entraînent la formation de faux 
neurotransmetteurs. Une augmentation de la 
sensibilité des récepteurs postsynaptiques est notée. 
En peropératoire, il existe un risque de troubles du 
rythme ventriculaire, de crises hypertensives et 
d'instabilité hémodynamique (collapsus) par 
potentialisation de l'action des catécholamines 
libérées lors de l'activation adrénergique 
contemporaine des stimuli nociceptifs. Lors de 
l'administration d'amines sympathomimétiques 
indirectes (métaraminol, éphédrine), les mêmes 
phénomènes peuvent apparaître. Un syndrome 
d'hyperactivité sérotoninergique, proche du syndrome 
malin des neuroleptiques, peut survenir chez les 
patients traités par les IMAO. Les IMAO sont ainsi à 
l'origine de complications neurologiques (excitation, 
convulsions, coma prolongé, catatonie, coma 
hyperthermique) lors de l'administration de certains 
morphiniques (péthidine, morphine). 

Des accidents anesthésiques graves ont été 
rapportés avec les IMAO d'ancienne génération. 
L'arrivée des nouveaux IMAO a notablement simplifié 
la conduite à tenir. L'attitude longtemps préconisée 
était d'arrêter les IMAO au moins 2 à 3 semaines avant 





— moclobémide (Moclamine®) 


Oxaflozane (Conflictan®) 
Viloxazine (Vivalan®) 





une intervention prévue, et de les remplacer, afin de 
réduire le risque suicidaire, soit par des neuroleptiques, 
soit par des antidépresseurs tricydiques. Actuellement, 
lorsque le risque suicidaire est jugé important, il est 
recommandé de poursuivre le traitement par les 
IMAO (même d’ancienne génération), considérant 
qu'une anesthésie sans danger peut être pratiquée 
en utilisant les nouveaux agents anesthésiques 
actuellement à notre disposition. 

L'évaluation cardiovasculaire préanesthésique doit 
être particulièrement minutieuse et toute pathologie 
cardiovasculaire équilibrée au mieux en préopératoire. 
Le psychiatre en charge du patient doit être contacté 
(en cas de chirurgie programmée), afin de déterminer 
si la maladie de fond est bien équilibrée et d'évaluer les 
risques psychiatriques entraînés par l'arrêt du 
traitement. Les nouveaux IMAO peuvent être arrêtés la 
veille de l'intervention et le dogme de l'arrêt des IMAO 
d'ancienne génération 2 à 3 semaines avant 
l'intervention est actuellement remis en cause. 
L'anesthésie générale semble préférable aux 
anesthésies rachidiennes, mais celles-ci restent 
possibles. Pour l'analgésie postopératoire, on pratique 
si possible des blocs régionaux. 


Lithium 

Le lithium n'est pas un antidépresseur mais un 
normothymique. Les interactions avec les agents 
anesthésiques sont jugées peu importantes. Toutefois, 
il est conseillé de vérifier la lithémie (taux 
thérapeutique : 0,6 à 1,1 mmol/L) avant l'anesthésie. 


Si celle-ci n'atteint pas des valeurs toxiques, le lithium 
peut être poursuivi jusqu'à l'intervention. 


Autres psychotropes 


Les neuroleptiques peuvent être poursuivis jusqu'à 
l'intervention mais induisent, durant la période 
opératoire, une hypotension artérielle qui doit être 
corrigée par le remplissage vasculaire. 

Les benzodiazépines sont poursuivies jusqu'à 
l'intervention et prescrites précocement en 
postopératoire afin d'éviter un syndrome de sevrage. 

Les anorexigènes peuvent être à l'origine d'accès 
hypertensifs peropératoires ou de troubles du rythme 
en rapport avec leur action dopaminergique ou 
sérotoninergique. Ils doivent par conséquent être 
interrompus 10 à 15 jours avant l'intervention. En 
urgence, il faut utiliser des neuroleptiques pour la 
prémédication et l'anesthésie. Les amines 
vasopressives sont à éviter. 


Morphiniques 


Ils sont volontiers prescrits dans le traitement de 
douleurs chroniques sévères et induisent des 
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phénomènes de tolérance et de dépendance, ce qui 
nécessite de ne pas les interrompre avant l'anesthésie 
et souvent d'augmenter les doses en périopératoire. Si 
le morphinique utilisé pour traiter les douleurs 
chroniques est un agoniste-antagoniste, il est 
préférable de prendre le relais avec un agoniste pur, 
plusieurs heures avant l'intervention, afin d'éviter les 
effets antimorphiniques du produit lors de la période 
peropératoire. 


Anticomitiaux 


Ils doivent être poursuivis jusqu'au jour de 
l'intervention et réintroduits précocement. Si 
l'administration entérale postopératoire n'est pas 
possible, un relais par un anticomitial intraveineux doit 
être envisagé. 


Antiparkinsoniens 


La lévodopa, par l'intermédiaire de l'augmentation 
de la dopamine endogène, peut interférer avec de 
nombreux anesthésiques, entraînant une hypo- ou 
une hypertension et des troubles du rythme 
ventriculaire. L'arrêt des antiparkinsoniens (durée 
d'action de la lévodopa très courte) fait réapparaître la 
symptomatologie extrapyramidale, source de 
complications respiratoires postopératoires. 

Le traitement antiparkinsonien doit être poursuivi 
jusqu'à l'intervention et repris le plus rapidement 
possible en postopératoire, à la posologie habituelle, 
si l'interruption du traitement est inférieure à 
24 heures. S'il existe des troubles digestifs ou si le 
traitement a été arrêté depuis plus de 24 heures en 
préopératoire, ou bien s'il ne peut être repris 
précocement en postopératoire, la prescription 
d'anticholinergique injectable peut être utile : 
trihexyphénidyle (Artane®). Leur action anticholinergi- 
que centrale et périphérique permet la correction des 
troubles extrapyramidaux (crises excitotoniques) et la 
diminution des sécrétions gastriques et salivaires. 
L'anesthésie locorégionale doit être préférée à 
l'anesthésie générale, chaque fois que cela est 
possible. 


MÉDICAMENTS EM ovascuuures 


Digitaliques 

Ils sont prescrits dans le traitement de l'insuffisance 
cardiaque et de certains troubles du rythme 
supraventriculaire. Plusieurs types d'interférences 
médicamenteuses peuvent survenir. Il peut s'agir de 
surdosage avec troubles de conduction et troubles du 
rythme (extrasystoles ventriculaires), notamment à 
l'occasion d'un facteur favorisant peropératoire, telles 
qu'une hypokaliémie, une alcalose ventilatoire ou une 
hypoxémie. Les digitaliques exercent une action 
vagotonique qui peut être accrue par certaines 
substances anesthésiques, à l'origine de bradycardie. 

En pratique, l'anesthésie d’un patient insuffisant 
cardiaque ne nécessite pas l'arrêt des digitaliques. Il 
faut vérifier l'absence de signes d'intoxication (examen 
dinique et électrocardiogramme), si possible obtenir la 
concentration sanguine de digitalique (digoxinémie ou 
digitalinémie) et corriger une hypokaliémie associée 
induite par un traitement diurétique ou par des pertes 
digestives abondantes. Le risque de sevrage est faible, 
car la demi-vie des digitaliques est longue. 


Antiarythmiques 


Les antiarythmiques de classe 1 prolongent l'action 
des curares et potentialisent l'action des anesthésiques 


volatils halogénés sur la conduction, avec un risque 
accru de bloc de conduction. Toutefois, les 
antiarythmiques ne doivent pas être interrompus en 
préopératoire, car l'arrêt favorise la réapparition de 
troubles du rythme peropératoires. Les quinidiniques 
ont pour particularité d'engendrer des troubles de la 
conduction à type de torsades de pointe, risque accru 
en cas d'hypokaliémie, d'où la règle de vérifier 
systématiquement la kaliémie avant toute 
anesthésie. 


Antihypertenseurs 


Cette catégorie de médicaments comporte diverses 
classes pharmacologiques. La réactivité vasculaire du 
patient hypertendu est altérée et tous les 
hypertenseurs sont susceptibles de majorer la baisse 
de pression artérielle induite par les agents 
anesthésiques. En général, l'attitude actuelle est de 
maintenir le ou les traitements antihypertenseurs 
jusqu'à la prémédication. Ceci permet d'améliorer la 
stabilité hémodynamique périopératoire. Ainsi, les 
inhibiteurs calciques doivent-ils être maintenus jusqu'à 
l'intervention et leur arrêt n'est pas justifié, en 
particulier chez le coronarien ou l'hypertendu, à cause 
du risque de rebond lors du sevrage. Quelques 
exceptions notables existent. 

Les réserpiniques, rarement prescrits de nos jours, 
inhibent le retour des catécholamines dans les 
granules de stockage, au niveau périphérique, 
pendant 8 jours et exposent au risque d'instabilité 
hémodynamique peropératoire. Il est donc 
recommandé d'interrompre le traitement par les 
réserpiniques 8 jours avant l'anesthésie et de les 
remplacer par des antihypertenseurs plus maniables, 
comme les anticalciques. Dans le cadre de l'urgence, 
l'anesthésie doit être suffisamment profonde pour 
minimiser les variations hémodynamiques 
contemporaines de l'activation adrénergique 
peropératoire. 

En cas de traitement par le bépridil (Cordium®), il 
est souhaitable de l'arrêter 10 à 15 jours avant 
l'intervention et de le remplacer par un autre 
inhibiteur calcique, car il existe un risque de torsades 
de pointe ou de bloc auriculoventriculaire, surtout si 
une hypokaliémie est associée. 

En raison de leur bonne tolérance, les inhibiteurs de 
l'enzyme de conversion (IEC) sont de plus en plus 
prescrits pour l'hypertension artérielle et à tous les 
stades de l'insuffisance ventriculaire gauche. La baisse 
de pression artérielle à l'induction de l'anesthésie chez 
les patients traités par IEC est multifactorielle et dépend 
de l'heure de la dernière prise de l'IEC et des propriétés 
pharmacocinétiques de l'IEC utilisé, du degré 
d'inhibition du système rénine-angiotensine 
provoquée par l'IEC, de la volémie et de l’augmenta- 
tion réflexe de l'activité rénine plasmatique et enfin, de 
la fonction systolique et diastolique ventriculaire 
gauche. L’attitude actuelle, chez les hypertendus 
traités par IEC, est de ne pas administrer l'IEC le matin 
de l'intervention, voire de l'arrêter plus précocement 
s'il s'agit d'IEC à demi-vie longue, quel que soit le type 
d'anesthésie choisie (locorégionale ou générale). En 
effet, l'arrêt des IEC chez des patients chroniquement 
traités n'expose pas à un effet rebond. 

Chez les patients ayant une insuffisance 
ventriculaire gauche, la fonction cardiaque est 
conditionnée essentiellement par la postcharge 
ventriculaire gauche et beaucoup moins par la 
volémie et le tonus veineux. La poursuite du 
traitement par les IEC peut s'accompagner d'effets 
potentiellement bénéfiques (amélioration de la 
fonction cardiaque, de la balance énergétique du 
myocarde, élévation du flux sanguin rénal, effets 





antiarythmiques) mais aussi délétères (hypotension 
sévère, surtout en hypothermie, vulnérabilité accrue à 
l'hypovolémie, diminution des effets Vasopresseurs 
sympathomimétiques). La tendance actuelle est au 
maintien de ces IEC, d'autant qu'ils sont prescrits à des 
posologies inférieures au cours de l'insuffisance 
ventriculaire gauche. 

Les diurétiques exposent au risque de dyskaliémie 
et d'hypovolémie. Les thiazidiques et le furosémide 
induisent des hypokaliémies. L'hypokaliémie peut se 
démasquer à la suite d'une hyperventilation. Chaque 
fois que cela est possible, il est conseillé d'arrêter ces 
médicaments 24 à 48 heures avant l'intervention et 
de corriger les troubles métaboliques. 


Antiangineux 


Les dérivés nitrés et la molsidomine (Corvasal®) ne 
posent pas de réels problèmes d'interférences, en 
dehors d'une altération de la tolérance à 
l'hypovolémie. Ils doivent être prescrits jusqu'au 
matin de l'intervention. Un relais postopératoire 
précoce doit être fait par voie orale ou par patch. 

Les bêtabloquants diminuent les réponses 
hémodynamiques contemporaines de l'activation 
adrénergique survenant lors des stimuli nociceptifs 
peropératoires. L'arrêt brutal des bêtabloquants peut 
avoir des conséquences graves telle que l'aggravation 
d'un angor avec le risque de syndrome de menace, 
infarctus du myocarde, instabilité tensionnelle, 
troubles du rythme et mort subite. La poursuite du 
traitement bêtabloquant jusqu'à l'intervention diminue 
le risque d'instabilité hémodynamique, la fréquence 
des épisodes de tachycardie, des poussées 
hypertensives et des épisodes d'ischémie 
myocardique lors de l'intubation et lors des stimuli 
nociceptifs chirurgicaux. Les bêtabloquants doivent 
donc être poursuivis jusqu’au jour de l'intervention et 
prescrits avec la prémédication. En pratique, on 
donne la dose habituelle la veille de l'intervention, et la 
moitié de la dose quotidienne 2 heures avant 
l'intervention. Toutefois, en cas de chirurgie 
hémorragique, le traitement bêtabloquant peut ne pas 
être donné le matin de l'intervention. 


avr BOflbu< 


Certains antibiotiques possèdent des effets 
relaxants musculaires et peuvent potentialiser l'action 
des curares : aminosides, polymyxines, lincosamides. 
Les doses de curares doivent donc être réduites et le 
monitorage de la curarisation est nécessaire. 

L'isoniazide (Rimifon®) est un antituberculeux 
majeur qui a une toxicité hépatique. De nombreux 
agents anesthésiques possédant un effet inducteur sur 
l'activité du cytochrome P450 majorent la toxicité 
hépatique de l'isoniazide. Le risque est accru chez les 
acétyleurs rapides. Il faut donc prévoir l'arrêt du 
traitement 8 jours avant l'anesthésie et sa reprise 15 à 
20 jours après l'anesthésie. En urgence, si l'anesthésie 
locorégionale n'est pas possible, il faut éviter les 
inducteurs du cytochrome P450 (thiopental, protoxyde 
d'azote, halothane). 


avr Enr 


De nombreux patients sont sous anticoagulants au 
long cours. Le risque périopératoire est hémorragique. 
Il convient d'analyser, au cours de la consultation 
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d'anesthésie, l'indication de cette anticoagulation, son 
caractère impérieux ou au contraire susceptible d'être 
interrompue sur une période plus ou moins longue. 
Lorsque l'indication est formelle, le relais des 
anticoagulants oraux par une forme plus maniable 
(héparine calcique ou héparine de bas poids 
moléculaire, voire héparine intraveineuse) doit être 
planifiée. 

La nécessité de maintenir une anticoagulation 
contre-indique la pratique d'une anesthésie 
locorégionale rachidienne, en raison du risque 
d'hématome périmédullaire. 


ANTIAGRÉGEA AQUETTAIRES 


En moyenne, l'augmentation du saignement au 
bloc opératoire serait voisine de 30 % chez les patients 
traités par aspirine ou anti-inflammatoires non 
stéroïdiens (AINS). Pour la ticlopidine, les données 
disponibles sont trop fragmentaires pour quantifier 
véritablement le risque. Une méta-analyse récente a 
comparé des traitements antiagrégeants administrés 
en préopératoire pendant 2 semaines à un placebo. La 
fréquence d'hémorragies mortelles n'a pas augmenté 
significativement dans le groupe traité (0,05 versus 
0 %). En revanche, les hémorragies sévères non fatales 
(0,7 versus 0,4%) et les hémorragies responsables 
d'une réintervention, de la constitution d’un 
hématome ou d'un sepsis (7,8 versus 5,6%) étaient 
significativement augmentées. 

Le risque doit être considéré différemment selon le 
contexte chirurgical : une augmentation modérée du 
saignement en chirurgie cardiaque n'entame ni le 
pronostic fonctionnel, ni le pronostic vital. Le seul 
risque pourrait être celui lié à la transfusion sanguine. 
À l'opposé, en neurochirurgie, en chirurgie urologique, 
en ophtalmologique ou en oto-rhino-laryngologie, 


quand l'hémostase peropératoire est difficile à 
contrôler, la moindre hémorragie met en jeu de 
manière inacceptable le pronostic fonctionnel de 
l'intervention. Dans les cas où l'aspirine pourrait être 
rendue responsable d'une majoration même minime 
du saignement, la prudence doit être de mise. 

Avant une intervention chirurgicale, la solution la 
plus simple pour le dinicien devant prendre en charge 
des patients traités par aspirine ou ticlopidine est, bien 
sûr, d'interrompre le traitement 7 à 10 jours avant 
l'intervention, afin de permettre une récupération ad 
integrum des fonctions plaquettaires. Pourtant, cet 
arrêt n'est pas toujours possible. Lorsque l'indication 
du traitement antiagrégeant est impérative (accidents 
ischémiques transitoires récidivants, angor sévère) il 
faut maintenir un certain blocage de l'agrégation 
plaquettaire. Dans ce cadre, un blocage réversible de la 
cyclo-oxygénase est souhaïitable. Les AINS à demi-vie 
courte peuvent alors parfaitement se substituer à 
l'aspirine ou à la ticlopidine, lors de la consultation 
d’anesthésie. Le flurbiprofène (Cebutid®) trouve 
parfaitement sa place dans ce contexte, remplace alors 
l'aspirine ou la tidopidine et est arrêté 12 à 24 heures 
avant l'intervention, l'effet sur la cyclo-oxygénase 
disparaissant après quatre à cinq demi-vies du 
médicament. Cette molécule a d'ailleurs reçu 
l'autorisation de mise sur le marché dans cette 
indication précise. Il est aussi possible d'arrêter les 
antiagrégeants 7 à 10 jours avant l'intervention et de 
les relayer par une anticoagulation par héparine. Dans 
le cadre spécifique d'un patient traité par aspirine pour 
un angor instable, un relais par héparine de bas poids 
moléculaire a également été proposé et a fait preuve 
de son efficacité. 

Enfin, l'administration d'antiagrégeants 
plaquettaires fait souvent contre-indiquer l'anesthésie 
rachidienne (rachianesthésie ou péridurale). Le risque 
théorique redouté est la constitution d'un hématome 
périmédullaire. En réalité, la littérature ne fait état que 


de trois hématomes rachidiens imputables à la prise 
d'un antiagrégeant (un malade traité par ticopidine, 
un malade par aspirine et un malade par 
indométacine), depuis 1906. À chaque fois, un 
deuxième facteur de risque hémorragique est présent 
(ponctions multiples par exemple). Le risque 
d'hématome périmédullaire ne semble donc pas 
majoré par les antiagrégeants. Toutefois, le très faible 
nombre d'anesthésies rachidiennes réalisées chez des 
patients traités par ticlopidine empêche de condure à 
son innocuité. 


Co ON 


Les médicaments à interrompre impérativement 
avant une anesthésie générale ne sont pas nombreux. 
En dehors de certaines situations décrites ci-dessus, on 
considère qu'il y a plus d'inconvénients que 
d'avantages pour le patient à interrompre un 
traitement de fond en préopératoire. Il est donc 
légitime de poursuivre la plupart des traitements 
jusqu'au matin de l'intervention. Mais cette attitude 
impose à l’anesthésiste de connaître toutes les 
interférences possibles avec les agents anesthésiques 
et l'acte chirurgical, et de prendre les précautions 
nécessaires pour minimiser les conséquences de ces 
interactions. La consultation d'anesthésie est le 
moment privilégié où le médecin anesthésiste prend 
connaissance du patient, de ses maladies, et de ses 
traitements en cours. Le dialogue entre le médecin 
anesthésiste et le médecin généraliste permet de 
définir une stratégie daire pour les médicaments pris 
par le patient : arrêt, relais par un médicament mieux 
adapté ou poursuite pendant la période périopéra- 
toire. Ce nouveau dialogue en sens inverse doit 
s'instaurer à la sortie du patient, afin que le médecin 
généraliste puisse assurer, dans de bonnes conditions, 
la prise en charge médicale au retour à domicile. 
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PRINCIPALES URGENCES-ABDOMINALES : 
QUELLESMNVESMIGATIONS ? 


F MENEGAUX 


L es urgences abdominales sont dominées par la douleur. Seulement un malade sur cinq souffrant d'une 

douleur abdominale aiguë a une pathologie nécessitant une intervention chirurgicale en urgence. Il faut donc 
éliminer une pathologie médicale par un interrogatoire minutieux et un examen clinique rigoureux, aidés d'examens 
complémentaires au moindre doute afin de diminuer le nombre de laparotomies inutiles. 


© Elsevier, Paris. 


DOULEUR ONE AIGUË 


Le problème principal est celui de la douleur 
abdominale isolée ou prédominante. Il s'agit d'un 
symptôme qui ne doit être ni négligé, ni traité à 
l'aveugle dans le but de soulager un malade qui est 
souvent très demandeur. La décision de suivre le 
patient sous simple traitement médical associé à une 
surveillance ambulatoire, ou de l’adresser en milieu 
hospitalier, dépend de l'expérience du médecin 
praticien. Cependant, une douleur abdominale 
aiguë révélant une lésion organique dans 20 % des 
cas, le moindre doute impose un avis chirurgical, 
aidé, éventuellement, de quelques examens 
complémentaires. 


Examen clinique du malade vu en 
urgence pour douleur abdominale aiguë 


Interrogatoire 


Il est fondamental. Il s'attache à préciser les 
antécédents médicochirurgicaux, une notion de 
prise médicamenteuse (corticoïdes, anti- 
inflammatoires non stéroïdiens, anticoagulants), ou 
de traumatisme abdominal, même éloigné. Il 
détermine les caractéristiques de la douleur 
abdominale, la date de son apparition, son siège 
initial, ses irradiations, son caractère évolutif, son 
intensité, les facteurs déclenchants ou de 
soulagement, et l'existence d'épisodes douloureux 
identiques, mais moins intenses, dans les semaines 
ou les mois précédents. Enfin, il recherche des signes 
d'accompagnement : fièvre, frissons, sensation de 
malaise, nausées, vomissements, diarrhée ou 
constipation récentes, hémorragie digestive, troubles 
mictionnels. 


Mesures 


Température rectale, pouls radial et pression 
artérielle sont mesurés. 


Inspection du patient 


Elle précise son état général, l'aspect de ses 
conjonctives (pâleur, subictère), et de sa langue, son 
état de conscience, et recherche un faciès altéré, ou 
des sueurs. L'inspection de l'abdomen recherche une 
cicatrice abdominale, un météorisme sous la forme 


d'une distension globale ou localisée de l'abdomen, 
des mouvements péristaltiques (ondulations) sous la 
peau chez les sujets maigres, et apprécie la mobilité 
de la paroi abdominale lors des mouvements 
respiratoires. 


Palpation 


Elle doit être douce et débute à l'endroit le moins 
douloureux, après s'être réchauffé éventuellement 
les mains. Elle recherche une masse abdominale, 
une douleur provoquée, que l'on peut parfois 
déclencher par la décompression brutale de 
l'abdomen à distance, une défense sous la forme 
d'une réaction pariétale douloureuse à la palpation 
douce de l'abdomen qui reste dépressible, ou une 
contracture, contraction douloureuse, permanente et 
invincible des muscles de la paroi abdominale 
antérieure. La présence d'un ou de plusieurs de ces 
signes est en faveur d'une pathologie organique, 
surtout s'il y a une correspondance avec la douleur 
spontanée. On doit en préciser la localisation exacte, 
et, lorsque les signes sont diffus, le siège où ils sont 
maximaux. La palpation est complétée par l'examen 
des orifices herniaires. 


Percussion 


Elle recherche deux signes : la disparition de la 
matité préhépatique (pneumopéritoine), qui se 
recherche en position demi-assise, et la matité des 
flancs (épanchement liquidien intrapéritonéal 
abondant), chez un malade en décubitus dorsal. 

L'absence de ces deux signes ne permet pas 
d'éliminer le diagnostic d'épanchement 
intrapéritonéal (aérique ou liquidien). 


Auscultation 


Elle recherche un souffle vasculaire et des bruits 
hydroaériques. En cas d'obstruction intestinale, 
ceux-ci sont augmentés, et s'il existe un iléus 
paralytique, ils sont diminués ou inexistants. 


Toucher rectal 


Il apprécie la consistance, la sensibilité et le 
volume de la prostate chez l'homme, la présence de 
selles dans l'ampoule rectale, recherche une tumeur 
anorectale ou une hémorragie digestive basse, et 
permet la palpation du cul-de-sac de Douglas, qui est 
perçu à bout de doigt, à la face antérieure du rectum, 





en faisant pousser le malade. C'est le seul élément 
de l'examen clinique qui donne un accès direct au 
péritoine (par l'intermédiaire de la paroi rectale). Il 
doit rechercher une douleur, une sensation de 
tension (bombement du cul-de-sac), ou des nodules, 
témoignant d'une carcinose péritonéale. 


Toucher vaginal 


Il est systématique devant tout syndrome 
douloureux abdominopelvien chez la femme. Il 
recherche une douleur à la mobilisation utérine, une 
hémorragie utérine, des leucorrhées, et il apprécie la 
taille de l'utérus et l'état des annexes. 


Bandelette urinaire 


Elle est systématique (leucocyturie, hématurie, 
nitrites, glycosurie, cétonurie). 


Au terme de cet examen clinique, la décision 
d'adresser ou non, en urgence, le malade en milieu 
hospitalier, doit être prise. Dans un certain nombre 
de cas, l'impression clinique est suffisante pour 
prendre cette décision. Ailleurs, des examens 
complémentaires peuvent aider au diagnostic. Leur 
prescription doit être guidée par les condusions de 
l'examen dinique (fig 1). 

Examens complémentaires 
Bilan biologique 

Il comprend : 

— habituellement : une numération globulaire 
avec formule sanguine, un ionogramme sanguin 
avec urée sanguine et créatininémie, une calcémie, 
une giycémie, une hémostase ; 

— éventuellement : un bilan hépatique, une 
amylasémie avec amylasurie, un dosage des 
lacticodéshydrogénases (LDH) et des créatine- 
phosphokinases (CPK) (avec CPK-MB), et un groupe 
sanguin ABO et Rhésus, avec recherche 
d'agglutinines irrégulières. 

Électrocardiogramme 

Un électrocardiogramme (ECG), systématique, 

devant toute douleur abdominale inexpliquée, 


permet d'éliminer certains diagnostics non 
chirurgicaux, et fait partie du bilan préopératoire. 


Explorations morphologiques 


Elles sont le plus souvent limitées, en urgence, 
aux radiographies du thorax et de l'abdomen sans 
préparation (ASP) (après s'être assuré de l'absence 
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1 Conduite à tenir devant une douleur abdominale aiguë. ASP : abdomen sans préparation. 


de grossesse débutante), et à une échographie 
abdominale. Les radiographies de l'abdomen sans 
préparation comprennent des clichés de face 
debout et de face couché, et un cliché centré sur les 
coupoles diaphragmatiques, de face debout ou 
assis. D'autres radiographies, avec ou sans produit 
de contraste, sont parfois nécessaires. Elles ne sont 
demandées qu'en fonction du diagnostic évoqué 
cliniquement. L'échographie abdominale est très 
utile en urgence, mais ne peut faire cependant, à 
elle seule, tous les diagnostics. Il faut donc la 
prescrire avec modération, et surtout orienter le 
radiologue en fonction de l'impression dinique. Ses 
limites, en urgence, sont liées à l'existence d'un 
iléus réflexe, très fréquent, qui gêne la visualisation 
des organes intra- ou rétropéritonéaux, par la 
présence de nombreux gaz dans le tube digestif. Le 
scanner abdominopelvien, avec et sans injection 
de produit de contraste, peut être le seul examen 
contributif dans l'établissement de certains 
diagnostics, mais il nécessite le transfert du patient 
jusqu'au lieu de l'examen, ce qui n'est pas toujours 
réalisable. Les autres explorations morphologiques 
(urographie intraveineuse [UIV|, artériographie, 
imagerie par résonance magnétique), sont 
prescrites en fonction de l'impression clinique et du 
résultat des autres examens complémentaires. 

Si, dans la majorité des cas, une étiologie est 
retrouvée, chez 30 % des malades, ces douleurs vont 
s'amender spontanément ou après un traitement 
antalgique mineur, sans que l'on puisse en préciser 
l'origine. Chez 20 % des malades, l’origine de la 
douleur nécessite une intervention chirurgicale en 
urgence, et chez 50 % des malades, elle est de cause 
médicale. I! est donc impératif de reconnaître ces 


affections médicales à expression abdominale 
pseudochirurgicale, afin d'éviter une laparotomie 
inutile (tableau 1). 


DOULEURS AB LES DIFFUSES 


Pathologies médicales 


De nombreuses affections médicales (tableau 11) 
peuvent avoir une expression abdominale, exclusive 
ou prédominante. Leur caractéristique commune est 
un examen physique de l'abdomen normal, dans 
tous les cas. Nous ne développerons que les 
étiologies les plus trompeuses. 


Porphyrie aiguë intermittente 


Elle survient le plus souvent chez une femme 
jeune, en période prémenstruelle, et débute par des 
douleurs abdominales diffuses et violentes, 
associées à des vomissements et à une constipation. 
Il existe des signes neuropsychiques, souvent 
mineurs (insomnie persistante), mais parfois plus 
sévères (dépression, confusion, hallucinations 
visuelles), une tachycardie, une sudation abondante, 
et parfois une discrète fébricule. Il faut rechercher des 
urines rouges « porto”, après avoir éliminé une 
hématurie. 


Pseudoporphyries toxiques 


Leur tableau est identique à celui de la porphyrie 
aiguë intermittente. Elles sont liées à une intoxication 
chronique par le sédormid, l'allysopropylacétamide, 
la griséofulvine, ou la chloroquine, ou à une 








Tableau I. — Prévalence des douleurs abdomi- 
nales aiguës chez l’adulte. 






































Hommes Femmes 

(%) (%) 
Appendicite aiguë 30,0 23,0 
Douleur non ALT 25,3 
spécifique 
Occlusion 7,8 8,9 
Cholécystite 7,7 12,4 
Perforation d’ulcère 6,5 1,6 
Pancréatite 5,2 1,8 
Autres diagnostics 5,1 3,4 
Colique néphrétique 4,9 1,9 
Poussée ulcéreuse 4,0 0,8 
Salpingite - 4,5 
Grossesse extra- = 3,1 
utérine 
Kyste de l’ovaire - 2,8 
Péritonite 2,5 2,1 
Hernie étranglée 2,3 LT 
Sigmoïdite 21 2,0 
Infection urinaire 0,2 2,7 








D'après Flamant Y. Douleurs abdominales aiguës. In: Pathologie 
chirurgicale : chirurgie digestive et thoracique (Tome 2). Paris : Masson, 
1991 : 43-47. 


intoxication accidentelle aiguë par l'hexachloro- 
benzène (fongicide), ou certains hydrocarbures 
chlorés. 


Péritonites primitives 


Il s'agit des péritonites primitives à bacille de Koch, 
Mycobacterium avium intracellulaire, pneumocoque, 
streptocoque, ou entérocoque. Les signes sont 
aspécdifiques, avec de vagues douleurs abdominales, 
une légère défense, et une fébricule. Le traitement 
est médical, basé sur une antibiothérapie en 
urgence, par voie intraveineuse. On en rapproche 
l'ascite infectée du drrhotique, qui, lorsque l'infection 
est primitive, impose un traitement médical en 
extrême urgence, après avoir éliminé une cause 
chirurgicale. 


Ocdusions fonctionnelles 


Ce sont des occlusions du grêle, d'installation 
progressive, avec des douleurs abdominales 
modérées, un météorisme diffus et des bruits 
hydroaériques peu fréquents à l'auscultation. La 
distension intestinale est essentiellement gazeuse, 
sur les clichés de l'ASP. Elles surviennent dans un 
contexte particulier, au cours d'affections 
neurologiques (sclérose en plaques, syndromes 
radiculaires), ou psychiatriques (névroses, psychoses, 
neuroleptiques), dans le cadre d’affections 
rétropéritonéales (colique néphrétique, hématome 
rétropéritonéal secondaire à un traumatisme 
lombaire, une fracture du bassin, un tassement 
vertébral, ou au surdosage d'un traitement 
anticoagulant), ou en postopératoire (en particulier 
après une laparotomie ou un geste neurochirurgical). 
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Tableau II. — Étiologies des douleurs abdominales aiguës diffuses. 


Pathologies médicales 


Extra-abdominales : 

- décompensation aiguë d’un diabète (acidocétose) 

- embolie pulmonaire 

- porphyrie aiguë intermittente 

- pseudoporphyries toxiques 

- saturnisme aigu 

- accès aigu de paludisme 

- hypercalcémie, hypokaliémie, hypomagnésémie 
Intra-abdominales : 

- toxi-infection et intolérances alimentaires 

- colopathie fonctionnelle 

- colites inflammatoires (rectocolite ulcérohémor- 
ragique, Crohn) 

- maladies de système (lupus érythémateux dissé- 
miné, périartérite noueuse) 

- maladie cœliaque 

- état de manque des drogués 

- péritonites primitives 

- occlusions fonctionnelles 





Pathologies chirurgicales 


Occlusions aiguës organiques 

Péritonites aiguës généralisées 

Syndromes abdominaux avec état de choc et examen 
clinique pauvre : 

- infarctus mésentérique 

- pancréatite aiguë 

- rupture rétropéritonéale d’un anévrisme de l’aorte 
- grossesse extra-utérine rompue 

- appendicite suraiguë toxique 

Causes diverses : 

- hématome de la paroi abdominale sous anticoagu- 
lants 

- ischémie mésentérique chronique 

- douleurs abdominales au cours du sida 





Tableau III. — Étiologies des occlusions aiguës organiques. 








Strangulation Obstruction 
Grêle Bride Iléus biliaire 
Hernie étranglée Tumeur 
Éventration étranglée Bézoard 
Invagination intestinale aiguë Carcinose 
Meckel Sténose ischémique 
Duplication digestive Sténose postradique 
Hématome intramural 
Tuberculose iléocaecale 
Crohn 
Ascaridiose 
Côlon Volvulus du sigmoïde Cancer colique 


Volvulus du caecum 
Volvulus du transverse 
Hernie diaphragmatique étranglée 





Pathologies chirurgicales 


Ocdusions aiguës organiques (tableau Ill) 


On distingue les occlusions par strangulation et 
les ocdusions par obstruction. 

EH Occlusions aiguës par strangulation : elles 
sont caractérisées par un début brutal, une douleur 
intense, spasmodique au début, un choc précoce, un 
météorisme asymétrique, silencieux et immobile. 
C'est une urgence absolue, car il existe un risque de 
nécrose intestinale. 

EH Ocdusions aiguës par obstruction : elles ont 
un début plus progressif. La douleur est modérée, les 


Invagination intestinale aiguë sur tumeur 


Sigmoïdite 

Cancer pelvien 

Sténose ischémique (côlon gauche) 
Sténose postradique 

Tumeur bénigne (polype, endométriose) 
Fécalome 

Corps étranger rectal 





vomissements tardifs, le météorisme diffus, avec 
présence de bruits de lutte, et le choc est très rare. 


Dans les occlusions hautes (grêle), les 
vomissements sont précoces, et l'arrêt du transit 
tardif. En revanche, dans les occlusions basses 
(côlon), les vomissements sont tardifs, et l'arrêt du 
transit précoce. Devant ce tableau dinique, il faut 
adresser le patient, le plus rapidement possible, en 
milieu hospitalier, dans le but d'effectuer des ASP qui 
confirmeront le diagnostic, et d'intervenir 
chirurgicalement en urgence, afin d'éviter une 
nécrose ou une perforation intestinales. 


Les ASP de face, debout, font le diagnostic d’occlusion en montrant la présence de 
niveaux hydroaériques : pour le grêle, ils sont centraux, plus larges que hauts, sans 
gaz dans le côlon ; pour le côlon, ils sont périphériques, plus hauts que larges. 
L’ASP de face, couché, permet de préciser au mieux quel est l'intestin distendu : le 
plissement pariétal est circonférenciel et fin pour le grêle, la distension colique étant 
visualisée sous la forme d’haustrations plus ou moins espacées, non 
circonférencielles, avec, entre deux haustrations, des images de bosselures 
caractéristiques, à concavité interne pour le côlon. 





m Principales étiologies des ocdusions du grêle 


Ocdusion du grêle par strangulation 

& Volvulus sur bride intrapéritonéale : il est 
postopératoire dans l'immense majorité des cas. 

EH Hernies étranglée, inguinale ou crurale : elle 
se présente sous la forme d'une tuméfaction de 
laine douloureuse, irréductible, et non impulsive à la 
toux. Chez les personnes âgées, la douleur est 
souvent absente, et l'interrogatoire manque parfois 
de précision. Il faut donc considérer que toute 
tuméfaction inguinale, associée à une occlusion 
aiguë du grêle, est une hernie étranglée, jusqu'à 
preuve du contraire, et doit conduire à une 
intervention chirurgicale en urgence. 

& Éventration étranglée : la tuméfaction 
douloureuse et irréductible est située au niveau 
d'une cicatrice de laparotomie. 

EH Hernie interne : située dans une fossette 
paraduodénale, le trou obturateur ou une fossette 
rétrocaecale, elle est de diagnostic le plus souvent 
opératoire. 


Ocdusion du grêle par obstruction 

H lléus biliaire : son tableau associe une 
occlusion du grêle évoluant par paroxysmes 
contemporains, des épisodes de blocage du calcul, à 
des signes de cholécystite (douleur de l'hypocondre 
droit, fièvre), qui ont souvent régressé après la 
migration du calcul. L'ASP montre typiquement trois 
signes : des niveaux hydroaériques sur le grêle, une 
aérobilie, et une caldification arrondie dans la fosse 
iliaque droite. 

BE Tumeurs du grêle : elles sont rares (3% des 
tumeurs digestives). Il s’agit habituellement d'un 
adénocarcinome, plus rarement d'un sarcome, d'un 
lymphome malin non hodgkinien (actuellement 
souvent dans le cadre d’un sida), d'un carcinoïde, ou 
d'une métastase (d'un cancer du sein, par exemple). 
Elles sont responsables d'un syndrome de Kænig, 
avec douleur localisée, survenant par crises, 
augmentant rapidement d'intensité, et disparaissant 
avec des bruits hydroaériques, répétée et de 
fréquence croissante. 


M Principales étiologies des ocdusions du côlon 


Ocdusion du côlon par strangulation 

E Volvulus du sigmoïde : (80 % des volvulus du 
côlon). Il survient chez un malade âgé, se plaignant 
d'une constipation chronique, avec la notion 
d'épisodes de douleurs abdominales résolutives. Un 
tableau d'occlusion basse s'installe rapidement, avec 
arrêt du transit, et douleurs abdominales modérées. 
Il existe un volumineux météorisme abdominal 
asymétrique, de la fosse iliaque gauche à 
l'hypocondre droit. L'ASP montre une distension 
sigmoïdienne majeure, sous la forme d'une énorme 
bulle oblique, de la fosse iliaque gauche à 
l'hypocondre droit (de face couché), et d’une 
volumineuse darté gazeuse en «U> renversé, avec 
deux niveaux hydroaériques au pied des deux 
jambages, décalés l'un par rapport à l’autre (de face 
debout). Un lavement aux hydrosolubles, effectué en 
cas de doute diagnostique, montre une image 
typique d'arrêt effilé, en «bec d'oiseau”, au niveau 
de la charnière rectosigmoïdienne. Il faut, en 
urgence, tenter de monter une sonde rectale (tube 
de Faucher), et en cas d'échec ou de complication 
(nécrose ou perforation), intervenir chirurgicalement. 

& Volvulus du caecum : il est rare. Au tableau 
typique d'ocdusion basse, d'installation rapide, vont 
souvent s'associer des signes d'occusion du grêle 


2-0590 - Principales urgences abdominales : quelles investigations ? 








Tableau IV. — Étiologies des péritonites aiguës généralisées secondaires et éléments diagnostiques. 



































Étiologie Diagnostic étiologique clinique et radiologique 
Douleur maximale État de choc Fièvre Pneumopéritoine 
Perforation 
Ulcère bulbaire ou gastrique Épigastrique Non Non Oui (souvent de petite taille) 
Cancer de l'estomac 
Diverticule sigmoïdien Fosse iliaque gauche Oui Oui (volumineux) 
Cancer colique gauche 
Grêle Centrale RE Oui dans seulement 30 % des cas 
Appendice Fosse iliaque droite Oui Non 
Pyocholécyste Hypocondre droit + Oui Non 
Abcès du foie 
Pyosalpinx Hypogastre Non Oui Non 
Kyste de l'ovaire infecté 
Diffusion 

Appendice Fosse iliaque droite Oui Non 
Salpingite Hÿypogastre Oui Non 
Ischémie digestive par strangulation Centrale se Non 


(lorsque la valvule de Bauhin est incontinente), avec 
un météorisme épigastrique et une sensation de 
«vide» dans la fosse iliaque droite. L'ASP de face 
couché montre une volumineuse bulle centrale, ou 
dans l'hypocondre gauche, et, de face debout, une 
disparition du granité caecal dans la fosse iliaque 
droite, avec une volumineuse image hydroaérique 
centrale barrant l'abdomen. Le lavement aux 
hydrosolubles, en cas de doute diagnostique, 
confirme le volvulus. 


Ocdusion du côlon par obstruction 

H Cancer colique en occlusion : il est fréquent. 
Une occlusion basse s'installe progressivement, chez 
un malade signalant depuis quelque temps des 
troubles du transit inhabituels, à type d'alternance 
d'épisodes de diarrhée et de constipation, des 
rectorragies où un melaena, et une altération de 
l'état général. L'examen dinique met en évidence un 
volumineux météorisme en cadre. L'ASP montre des 
niveaux hydroaériques de type colique, avec 
distension colique parfois majeure, sa limite 
inférieure localisant l'obstacle dont le siège et la 
nature sont précisés par un lavement aux 
hydrosolubles, en urgence, avec une image 
constante sur tous les dichés, sous la forme d'une 
sténose irrégulière, serrée, excentrée, où la 
muqueuse a disparu. L'indication opératoire en 
urgence est formelle, surtout si le caecum est 
distendu sur l'ASP, avec un diamètre supérieur ou 
égal à 12 cm, et s'il existe des signes de souffrance 
caecale, avec douleur et défense de la fosse iliaque 
droite (risque de perforation diastatique du caecum). 

EH Occlusion sur sigmoïdite diverticulaire : elle 
est rare. Il s'agit d'une occlusion colique gauche, plus 
ou moins fébrile, avec empâtement douloureux de 
la fosse iliaque gauche. L'ASP montre des niveaux 
hydroaériques de type colique, et le lavement aux 
hydrosolubles un rétrécissement du sigmoïde 
étendu (5-10 cm), centré, sans altération de la 
muqueuse, se raccordant progressivement avec le 
côlon sain. La coloscopie, effectuée après avoir 
éliminé une perforation, confirme l'absence de 
lésion muqueuse, mais ne peut pas toujours franchir 
la sténose. Le traitement est médical (rééquilibration 








hydroélectrolytique, antibiotiques, antispasmodi- 
ques), ou chirurgical, en cas d'échec du traitement 
médical. 


Péritonites aiguës généralisées 


L'examen clinique, dans cette forme typique, 
montre une disparition de la respiration abdominale, 
et, à la palpation, une contracture abdominale 
généralisée, signe pathognomonique (ventre de 
bois), avec une douleur au cul-de-sac de Douglas. Les 
signes de choc et de déshydratation sont 
inconstants. La température est variable, 
habituellement élevée, mais peut être normale dans 
les péritonites chimiques à leur début. 

Les examens biologiques confirment l'infection 
(hyperleucocytose), et évaluent la déshydratation 
(ionogramme sanguin). 

Les examens radiologiques vont surtout 
s'attacher à rechercher un pneumopéritoine, qui 
traduit la perforation d'un organe creux, et qui 
impose un traitement chirurgical en urgence, sans 
autres explorations morphologiques. Les autres 
examens radiologiques (échographie, scanner, 
opacifications digestives avec un produit 
radio-opaque hydrosoluble), ne sont pratiqués qu'en 
cas de doute diagnostique, lorsque manque, par 
exemple, la contracture ou la douleur au cul-de-sac 
de Douglas. Ces péritonites asthéniques sont 
rencontrées chez les malades âgés, chez les 
malades sous corticothérapie au long cours, chez 
les immunodéprimés (sida), et chez les 
paraplégiques. 

On distingue les péritonites par perforation, des 
péritonites par diffusion septique. Le tableau IV 
résume les étiologies, ainsi que les éléments 
diniques et radiologiques du diagnostic. 


Syndromes abdominaux avec état de choc 
et examen clinique pauvre 


Après avoir éliminé les causes médicales et les 
péritonites asthéniques, cinq étiologies peuvent être 
responsables d'un syndrome douloureux 
abdominal, avec état de choc hémodynamique. 








M infarctus mésentérique 

C'est une douleur abdominale, généralisée, 
intense, avec état de choc, chez un malade 
athéromateux ou souffrant d'une arythmie 
cardiaque par fibrillation auriculaire. Parfois, dans les 
jours qui ont précédé, une diarrhée a été signalée. En 
l'examinant, on est d'emblée frappé par la 
discordance entre l'intensité de la douleur spontanée 
et du choc, et la pauvreté de l'examen clinique, qui 
ne retrouve qu'une légère défense généralisée, sans 
fièvre. Une hémorragie digestive est le plus souvent 
retrouvée au toucher rectal, et les bruits 
hydroaériques sont absents à l'auscultation 
abdominale («silence sépulcral»). Si l'état du malade 
le permet, un échodoppler, un angioscanner, ou une 
artériographie des artères digestives, confirment le 
diagnostic, en montrant un obstacle complet à 
l'origine de l'artère mésentérique supérieure. 
L'intervention chirurgicale doit être pratiquée en 
extrême urgence. 


nm Pancréatite aiguë 

Le tableau clinique est dominé par des douleurs 
épigastriques, à irradiations postérieures, d'intensité 
rapidement croissante, jusqu'à devenir intolérables, 
avec recherche d'une position antalgique en 
antéflexion. Nausées et vomissements l'accompa- 
gnent, avec un état de choc (parfois absent en début 
d'évolution). L'examen clinique est également 
discordant avec l'intensité des signes fonctionnels, 
en ne retrouvant qu'une discrète défense 
abdominale, prédominant dans l'épigastre. 
L'élévation importante de l'amylasémie et de 
l'amylasurie est un élément important du diagnostic. 
Les ASP peuvent montrer une anse jéjunale 
distendue («anse sentinelle»), ou une aérocolie 
transverse. Échographie, et surtout angioscanner 
pancréatiques, confirment le diagnostic. Une 
hospitalisation en milieu chirurgical s'impose, pour 
surveillance et réanimation intensive. La chirurgie 
n'est indiquée qu'en cas de complications de la 
nécrose, en particulier sa surinfection. 
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B Rupture rétropéritonéale d'un anévrisme de 

l'aorte abdominale 

La douleur est abdominale et dorsolombaire, 
brutale, avec un état de choc hémodynamique, chez 
un malade âgé et athéromateux. Il faut rechercher 
une masse abdominale battante et soufflante, 
prendre les pouls fémoraux et, sur les ASP, mettre en 
évidence des caldifications vasculaires dessinant 
l'anévrisme, sous forme de deux arcs à concavité 
interne, en avant du rachis lombaire. Le diagnostic 
est confirmé par l'échographie et le scanner. 
L'intervention chirurgicale, en extrême urgence, est 
impérative pour stopper l'hémorragie. 


m Grossesse extra-utérine rompue 

Le diagnostic est évoqué chez une femme jeune 
signalant un retard de règles avec douleur, ayant 
débuté dans le pelvis, puis ayant rapidement diffusé 
à tout l'abdomen, associée à un état de choc 
hémorragique. Le toucher vaginal met en évidence 
une masse latéro-utérine sensible. Le dosage des 
bêta-hCG plasmatiques confirme la grossesse, et 
l'échographie pelvienne montre un utérus vide, et 
souvent une masse latéro-utérine. Une intervention 
en urgence permet un contrôle de l'hémostase. 


m Forme suraiguë toxique de l'appendicite 

Les signes généraux dominent le tableau clinique, 
avec un état de choc septique sévère. Sa rareté et la 
pauvreté des signes abdominaux ne doivent pas 
faire retarder l'intervention, qui est impérative, en 
extrême urgence. 


Causes diverses 


5 Hématome de la paroi abdominale sous 
anticoagulants 
Il apparaît le plus souvent au niveau des muscles 
grands droits de l'abdomen. 


m {schémie mésentérique chronique 

Véritable « claudication intermittente » de 
l'abdomen avec douleurs intenses survenant après 
les repas, diarrhée et amaïigrissement, elle doit 
constituer un signe d'alarme et imposer des 
explorations vasculaires à la recherche d'une 
sténose de l'artère mésentérique supérieure : 
échodoppler, et surtout artériographie des artères 
digestives (valeur des clichés de profil de 
l'aortographie). 


m Douleurs abdominales au cours du sida 

Elles sont fréquentes (40-90 %), liées à une 
infection (à germes opportunistes), ou, plus 
rarement, à une prolifération tumorale maligne 
(sarcome de Kaposi, lymphome malin non 
hodgkinien), ou encore à une pancréatite 
médicamenteuse. Les douleurs abdominales sont 
accompagnées d'une diarrhée et d'un amaigris- 
sement. Les complications chirurgicales sont rares. Il 
s'agit essentiellement de perforations du grêle ou du 
côlon d'origine infectieuse (Cytomégalovirus) ou 
tumorale (lymphome), et de cholécystites aiguës 
alithiasiques. Le diagnostic de complication 
chirurgicale est difficile à établir, car les signes 
diniques sont aspédifiques. Il est souvent évoqué sur 
une modification de la symptomatologie 
abdominale, ou l'absence d'efficacité d’un traitement 
médical bien conduit, plus rarement sur la 
découverte d'un pneumopéritoine. 





Tableau V. — Étiologies des douleurs de l’hypocondre. 


Hypocondre 


Pneumopathie (de la base) 
Embolie pulmonaire 
Colopathie fonctionnelle 














Droit Gauche 
Pathologie médicale Rate : 
Ulcère duodénal ou gastrique hyperalgique - splénomégalie 
Colique hépatique (lithiase vésiculaire) - kyste 
Hépatomégalie (foie cardiaque, kyste hydatique, cancer, abcès amibien) - infarctus 
Hépatite aiguë (virale, médicamenteuse, toxique) Pancréas : 
Budd-Chiari aigu (par tumeur, malformation, polyglobulie, prise de - cancer de la queue 
contraceptifs oraux) - faux kyste 

- pancréatite 

Pathologie chirurgicale Côlon : 


Pathologie biliaire : 

- cholécystite aiguë lithiasique 
- angiocholite par lithiase de la voie biliaire principale 
- cholécystite aiguë alithiasique 
Appendicite aiguë sous-hépatique 
Abcès hépatique à pyogènes 

Ulcère duodénal ou gastrique perforé 


- cancer de l’angle gauche 
- colite ischémique 
- colite inflammatoire 





Douleurs de l'hypocondre droit 
(tableau V) 


Pathologies médicales 


m Colique hépatique 

Elle est liée à une lithiase vésiculaire, avec douleur 
de l'hypocondre droit, à début nocturne, à irradiation 
scapulaire, inhibant l'inspiration profonde, associée à 
des troubles dyspeptiques, sans signes infectieux. La 
manœuvre de Murphy, par palpation douce de 
l'abdomen sous le rebord costal droit, reproduit la 
douleur spontanée inhibant l'inspiration profonde. 
Une échographie hépatobiliaire confirme le plus 
souvent une lithiase vésiculaire non compliquée. 


m Autres étiologies 

Elles sont constituées par les pneumopathies, les 
hépatomégalies, les syndromes de Budd-Chiari 
aigus, les hépatites aiguës, les ulcères duodénaux ou 
gastriques hyperalgiques, et les gastrites ou les 
duodénites aiguës. 


Pathologies chirurgicales 


m Cholécystite aiguë lithiasique 

Le diagnostic est évoqué cliniquement devant 
une douleur de l'hypocondre droit avec nausées, 
vomissements et fièvre à 38-38,5 °C. Il est confirmé 
par une échographie hépatobiliaire, montrant une 
vésicule augmentée de volume (supérieure à 10 cm), 
avec une paroi épaissie (supérieure à 4 mm), sensible 
au passage de la sonde, contenant des calculs 
(hyperéchogènes, avec cônes d'ombre postérieurs) 
et du sludge. La biologie hépatique est souvent 
normale. Une hospitalisation en urgence s'impose 
pour prélèvements bactériologiques (hémocultures), 
antibiothérapie et cholécystectomie. 


m Angiocholite par lithiase de la voie biliaire 
principale 
Le tableau clinique associe des douleurs de 
l'hypocondre droit, puis un syndrome septique 
sévère, avec fièvre élevée à 39-40 %, frissons, état 
de choc, et, enfin, un ictère cutanéomuqueux, 
souvent variable. L'hospitalisation en urgence est 





également impérative, pour antibiothérapie et levée 
de l'obstacle biliaire (sphinctérotomie endoscopique 
ou chirurgie). 


m Cholécystite aiguë alithiasique 

Elle est rare, en dehors des malades hospitalisés 
en réanimation. Elle peut se rencontrer chez les 
malades diabétiques, vasculaires ou souffrant d'un 
sida. Une cholécystectomie en urgence, sous 
couverture antibiotique, est impérative. 


m Appendicite aiguë sous-hépatique 

Elle simule une cholécystite aiguë, avec douleur 
fébrile de l'hypocondre droit. L'échographie 
abdominale élimine le diagnostic de cholécystite, et 
une laparotomie, en urgence, permet d'effectuer 
l'appendicectomie. 


Douleurs de l'hypocondre gauche 
(tableau V) 


Il faut tout d'abord éliminer une pneumopathie de 
la base pulmonaire gauche. Les lésions 
intra-abdominales pouvant être responsables d'une 
douleur à ce niveau sont représentées par les 
pathologies spléniques (splénomégalie, infarctus, 
kyste solitaire, kyste hydatique, volvulus), 
pancréatiques (cancer de la queue, pancréatite aiguë 
ou chronique), et coliques (cancer de l'angle gauche). 
L'examen clinique, aidé des explorations 
morphologiques, en particulier échographie et 
scanner, fait le diagnostic et conduit l'attitude 
thérapeutique. 


Douleurs épigastriques (tableau VI) 


Pathologies médicales 


m Insuffisance surrénalienne aiguë 

Elle est accompagnée d'une douleur épigastrique 
en barre, d'un collapsus cardiovasculaire, de troubles 
de la conscience, d'hyperthermie, de myalgies 
intenses, de nausées, de vomissements et de 
diarrhées parfois sanglantes. Le diagnostic est 
biologique, avec hyponatrémie, hyperkaliémie et, 
surtout, baisse du cortisol plasmatique. 
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Tableau VI. — Étiologies des douleurs 
épigastriques. 


Épigastre 





Pathologies médicales 

Extra-abdominales : 

- infarctus du myocarde 

- péricardite, myocardite 

- insuffisance surrénalienne aiguë 
Intra-abdominales : 

- ulcère duodénal ou gastrique hyperalgique 
- gastrite et duodénite aiguës 

- pancréatite chronique 

- pancréatite aiguë 





Pathologies chirurgicales 
Ulcère duodénal ou gastrique perforé 
Appendicite aiguë 


m Ulcère duodénal ou gastrique hyperalgique 

Il est responsable d'une douleur épigastrique 
brutale et très intense, avec défense. L'interrogatoire 
peut retrouver la notion d'un ulcère connu, ou de 
douleurs épigastriques rythmées par les repas, 
évoluant de façon épisodique depuis plusieurs mois. 
Il faut préciser les caractéristiques de la douleur qui 
est postprandiale tardive, à type de crampes, 
atténuée par l'alimentation, et il faut rechercher la 
notion de prise médicamenteuse (aspirine, 
anti-inflammatoires non stéroïdiens, corticoïdes). 
Après s'être assuré de l'absence de perforation (il 
n'existe pas de pneumopéritoine), le diagnostic est 
confirmé par la fibroscopie digestive haute. 


m Gastrite et duodénite aiguës 

Les douleurs sont d'apparition brutale et 
précèdent habituellement une hémorragie digestive. 
Les causes en sont le stress, l'alcool, l'hypertension 
portale et les médicaments, en premier lieu les 
anti-inflammatoires non stéroïdiens et l’aspirine. Le 
diagnostic est également endoscopique. 


Pathologies chirurgicales 


m Perforation d'un ulcère gastrique ou duodénal 

(ou plus rarement d'un cancer gastrique) 

Elle débute avec douleur épigastrique, de 
survenue brutale, en «coup de poignard », 
accompagnée de nausées, de vomissements, sans 
fièvre ni choc. La contracture abdominale est à 
maximum épigastrique, et le cul-de-sac de Douglas 
est douloureux au toucher rectal. Les ASP montrent 
l'existence d'un pneumopéritoine, souvent minime, 
et une intervention chirurgicale est pratiquée, sans 
délai ni examens supplémentaires, à l'exception du 
bilan préopératoire. 


m Appendicite aiguë 

Elle débute souvent par une douleur épigastrique, 
qui migre ensuite dans la fosse iliaque droite. Les 
signes locaux, le syndrome infectieux et l'absence de 
pneumopéritoine, doivent faire poser l'indication 
opératoire. 


Douleurs de la fosse iliaque droite 
(tableau VII) 


Un tiers des malades adressés aux urgences 
chirurgicales se plaignent d'une douleur de la fosse 
iliaque droite. Parmi ceux-ci, seuls deux sur trois 
ont une appendicite aiguë. Afin d'éviter une 
appendicectomie inutile, il faut tout d'abord éliminer 
une pathologie médicale. 





Tableau VII. - Étiologies des douleurs de la fosse iliaque. 


Fosse iliaque 


Pathologie médicale 
Colique néphrétique 
Pyélonéphrite 
Hernie inguinale non compliquée 
Salpingite aiguë 
Orchiépididymite 
Colopathie fonctionnelle 
Pathologie chirurgicale 
Torsion de testicule 





Droite 


Gauche 





Pathologie médicale 
Adénolymphite mésentérique 
Fécalome 

Colite inflammatoire 

Iléite terminale (maladie de Crohn) 
Amibiase 

Tuberculose iléocaecale 


Diverticulose sigmoïdienne compliquée 
Pathologie médicale 

Sigmoïdite diverticulaire 

Colite ischémique 

Pathologie chirurgicale 

Abcès périsigmoïdien 





Pathologie chirurgicale 
Appendicite aiguë 
Meckelite 


Dilatation caecale (cancer du côlon gauche en occlusion) 


Diverticulite du caecum 
Cancer du caecum 


Pathologies médicales 


m Colique néphrétique 

C'est une douleur irradiant vers le testicule, sans 
position antalgique possible, avec agitation, signes 
urinaires fréquents (dysurie, hématurie), et présence 
de cristaux et d'une hématurie dans les urines. L'ASP 
peut être évocateur, l'échographie est souvent 
normale dans les premières heures, et l'UIV confirme 
le diagnostic. 


m Adénolymphite mésentérique 

Elle est souvent secondaire à une infection de la 
sphère ORL chez l'enfant. Elle justifie l'examen ORL, 
systématique chez tout enfant se présentant aux 
urgences pour des douleurs abdominales avec 
fièvre, nausées ou vomissements. L'échographie 
abdominale retrouve de nombreux ganglions 
autour de la dernière anse grêle. 


Pathologies chirurgicales 


M Appendicite aiguë 

C'est une douleur de la fosse iliaque droite, avec 
troubles digestifs à type de nausées, vomissements, 
modification du transit (plus fréquemment diarrhée 
que constipation), et fièvre supérieure à 38 °C. La 
palpation de l'abdomen met en évidence une 
défense localisée de la fosse iliaque droite et le 
toucher rectal une douleur à droite. Le diagnostic est 
établi diniquement ; il est inutile de pratiquer des 
examens complémentaires autres que ceux 
nécessaires au bilan préopératoire et il faut intervenir 
chirurgicalement sans attendre. 


m Meckelite 

Son diagnostic est, dans la très grande majorité 
des cas, opératoire, devant un tableau clinique 
d'appendicite aiguë. 


m Torsion du testicule droit 
Elle peut simuler un tableau d'appendicite aiguë, 
en particulier si elle est vue à un stade tardif. 








Douleurs de la fosse iliaque gauche 
(tableau VII) 


Les pathologies médicales sont également 
représentées par la colique néphrétique, la 
pvélonéphrite et la salpingite. 

Le diagnostic principal est la sigmoïdite 
diverticulaire, associant des douleurs de la fosse 
iliaque gauche à une fièvre et des troubles du transit, 
avec aggravation d'une constipation ancienne ou 
diarrhée inhabituelle. L'examen met en évidence 
une défense localisée avec, parfois, palpation d'une 
masse dans la fosse iliaque gauche. Le diagnostic est 
confirmé par un scanner pelvien et un lavement aux 
hydrosolubles, qui montre un aspect spiculé du 
sigmoïde, évalue le degré de sténose, et, surtout, 
cherche une fuite du produit de contraste, soit dans 
un abcès périsigmoïdien, soit dans la cavité 
péritonéale. En l'absence de péritonite par 
perforation, qui impose une intervention chirurgicale 
en urgence, le traitement doit être médical, en 
hospitalisation. 


Douleurs hypogastriques (tableau VIII) 


Pathologies médicales 


m Globe vésical 

Il peut être trompeur. Il est responsable de 
douleurs abdominales intenses, prédominant dans 
l'hypogastre. Le diagnostic repose sur l'interrogatoire 
(dernière miction en se méfiant des mictions par 
regorgement), la palpation de l'abdomen, qui 
retrouve une masse arrondie, médiane et sensible 
de l'hypogastre, et la percussion de cette masse, qui 
est mate. L'ASP montre une opadité hypogastrique 
régulière, refoulant l'intestin vers le haut. Un 
sondage vésical, après toucher rectal, par sonde 
urétrale en l'absence de prostatite (douleur exquise à 
la palpation de la prostate), ou par cathéter 
suspubien, confirme le diagnostic. Un bilan 
étiologique s'impose, après cet épisode de rétention 
aiguë d'urine, qui est le plus souvent lié à un 
adénome prostatique. 
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Tableau VIII. — Étiologies des douleurs 
hypogastriques. 


Hypogastre 





Tableau IX. — Étiologies des douleurs périom- 
bilicales, inguinales et de la fosse lombaire. 


Périombilicales 





Pathologies médicales 
Globe vésical 

Cystite, infection urinaire 
Causes gynécologiques : 
- endométrite aiguë 

- salpingite aiguë 

- endométriose 





Pathologies chirurgicales 

Causes gynécologiques : 

- pyosalpinx 

- grossesse extra-utérine non rompue 

- torsion d’annexe 

- kyste de l’ovaire compliqué (rupture intrapérito- 
néale, hémorragie intra-kystique) 

- fibrome utérin compliqué (torsion d’un fibrome 
pédiculé, nécrobiose aseptique) 

Appendicite pelvienne 


m Autres étiologies 

Elles sont dominées par les cystites, les infections 
urinaires, et les pathologies gynécologiques : 
l'endométrite aiguë, la salpingite aiguë, et 
l'endométriose. 


Pathologies chirurgicales 


m Pyosalpinx 

Le diagnostic est dinique et échographique, en 
retrouvant une masse latéro-utérine douloureuse, 
dans un contexte infectieux. 


m Grossesse extra-utérine non rompue 

Masse latéro-utérine sensible, bêta-hCG 
plasmatiques élevées, vacuité utérine à 
l'échographie. 


m Appendicite pelvienne 

L'unilatéralité de la douleur aux touchers pelviens, 
et l'absence de leucorrhées, doivent faire poser 
l'indication opératoire, après une échographie 
pelvienne, qui élimine une pathologie ovarienne ou 
tubaire. Dans les cas difficiles, une coœlioscopie 
permet d'éliminer une salpingite, et peut conduire à 
une appendicectomie, lorsque le diagnostic est 
rétabli. 

On trouve également la torsion d'annexe, le kyste 
de l'ovaire compliqué (rupture intrapéritonéale, 
hémorragie intrakystique)le fibrome utérin 
compliqué (torsion d'un fibrome pédiculé, 
nécrobiose aseptique). 


Douleurs inguinales (tableau IX) 


On rencontre les cas suivants : 

— hernie inguinale ou crurale, compliquée ou 
non; 

— torsion de testicule ; 

— orchiépididymite ; 

— adénopathie inguinale, le plus souvent 
infectieuse ; 

— thrombose de la crosse de la saphène. 


Douleurs lombaires (tableau IX) 


m Appendicite rétrocaecale 

Elle est révélée par une douleur lombaire droite. 
Son association avec des troubles digestifs et des 
signes infectieux doit faire évoquer le diagnostic, 
après avoir éliminé une pyélonéphrite par un 
examen cytobactériologique des urines (ECBU), une 
échographie rénale et, parfois, une UIV. 





Hernie ombilicale engouée, étranglée 
Appendicite mésocoeliaque 
Enfant : tout 





Inguinales 





Hernie engouée, étranglée 
Torsion de testicule 
Orchiépididymite 
Adénopathie 
Thrombose de la crosse de la saphène 
Douleurs d’origine rachidienne 





Fosse lombaire 





Colique néphrétique 
Pyélonéphrite 
Syndrome de jonction 


Droite Gauche 


Appendicite 
rétrocaecale 





Affections pancréatiques 





M Pyélonéphrite 
La douleur irradie souvent vers la fosse iliaque 
droite, dans un contexte fébrile, avec ECBU positif. 


m Syndrome de jonction 
Il se rencontre avec une dilatation des cavités 
pvélocalicielles. 


Douleurs péri-ombilicales (tableau IX) 


m Appendicite mésocæliaque 

Elle associe une occlusion aiguë du grêle, souvent 
incomplète, et une fièvre. L'intervention chirurgicale, 
formelle devant ce tableau, confirme le diagnostic. 


m Hernie ombilicale 
Elle est engouée ou étranglée. 


m Toute pathologie intrapéritonéale chez l'enfant 
Chez l'enfant, il est souvent très difficile de préciser 
le siège exact de la douleur abdominale. 


VomMmis T AIGU 


Il s'agit du rejet actif, par la bouche, du contenu de 
l'estomac. Ses conséquences sont nombreuses : 

— hématémèse par lacération longitudinale de la 
muqueuse cardiale (syndrome de Mallory-Weiss) ; 

— rupture spontanée de l'œsophage (syndrome 
de Boerhaave) ; 

— désordres hydroélectrolytiques, avec 
déshydratation, alcalose métabolique avec 
hypochlorémie. 

Les causes en sont multiples : 

— pathologies abdominales : essentiellement les 
occlusions, les péritonites, toutes les pathologies 
biliaires, et l'appendicite aiguë ; 

— affections médicales : d'origine neurologique, 
cardiaque ou hépatique (tableau X). 


HÉMORR IGESTIVE 


L'hémorragie digestive est définie par 
l'extériorisation de sang par le tube digestif. 

L'hématémèse est le rejet par la bouche de sang 
rouge, plus ou moins foncé, au cours d'efforts de 
vomissements, parfois mêlé d'aliments, non aéré, et 
traduit toujours un saignement d'origine haute. 

Le melaena est l'émission par l'anus de sang noir, 
plus ou moins mêlé aux selles, très nauséabond 
(sang digéré), et peut prendre son origine dans tout 
le tube digestif. 

Enfin, les rectorragies sont l'émission par l'anus de 
sang rouge, plus ou moins mêlé aux selles. Elles 
peuvent également avoir leur origine dans tout le 
tube digestif, le saignement étant abondant s’il est 
d'origine haute. 

Il faut hospitaliser le malade, en l'adressant aux 
urgences, muni d’une voie d'abord périphérique, 
après avoir, à son domicile, évalué l'abondance de 





Tableau X. — Étiologies des vomissements aigus. 


Abdominales 


Chirurgicales 
Occlusion 

Péritonite 
Appendicite aiguë 
Cholécystite aiguë 
Infarctus du mésentère 
Gynécologiques 


Médicales 


Pancréatite aiguë 

Colique hépatique 

Colique néphrétique 
Hépatite aiguë 

intoxication alimentaire 
Gastrite aiguë, entérite aiguë 
Colite aiguë 


Médicamenteuses et toxiques 


Digitaliques 

Érythromycine 

Opiacés 

Antimitotiques 

Théophylline 

Intoxication à l’oxyde de carbone 
Lvresse aiguë 





Métaboliques 


Acidocétose diabétique 
Insuffisance rénale aiguë 
Insuffisance surrénalienne aiguë 
Hypercalcémie 

Hyponatrémie 





Neurologiques 


Autres 





Méningites 

Hémorragie méningée 
Hématome sous-dural 
Hypertension intracrânienne 


Syndrome labyrinthique (syndrome de Ménière, mal des transports) 





Infarctus du myocarde 
Thyrotoxicose 
Glaucome aigu 

Causes psychologiques 
Colique néphrétique 
Grossesse 
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Tableau XI. — Étiologies des hémorragies digestives. 


Hématémèse 


Melaena 


Rectorragies 





Cancer de l’æsophage 
Varices cardiotubérositaires 
Œsophagite sévère 
Syndrome de Mallory-Weiss 
Cancer gastrique 

Ulcère gastroduodénal 
Gastrite 

Hernie hiatale (collet) 
Angiodysplasie 

Hémobilie 

Wirsungorragies 

Fistule aortoduodénale 


Tumeur du grêle 
Diverticule de Meckel 
Maladie de Crohn 
Ulcération à CMV (!} 
Infarctus du mésentère 
Angiodysplasie du grêle 
Angiodysplasie du côlon 
Tumeur colique 
Diverticule colique 
Colite infectieuse 

Colite radique 

Colite médicamenteuse 
Colite ischémique 
Rectocolite ulcérohémorragique 


Cancer anorectal 
Ulcération thermométrique 
Rectite inflammatoire 
Varices rectales 
Hémorroïdes 





4) CMV : Cytomégalovirus. 

l'hémorragie sur le retentissement cinique (pouls, 
pression artérielle, pâleur, soif, marbrures, état 
syncopal) et précisé le terrain. 


En effet, l'hémorragie digestive peut entraîner 
rapidement un retentissement circulatoire majeur, 
avec risque de choc hypovolémique. Elle peut 
également récidiver, avec une abondance 
imprévisible, et la tolérance à l'hypovolémie dépend 
du terrain et des pathologies associées. 


Le bilan diagnostique est réalisé en même temps 
que l'évaluation des pertes sanguines et la 
réanimation, et doit comporter, dans tous les cas, 
une fibroscopie digestive haute, et, dans les 
hémorragies digestives basses, un toucher rectal 
avec examen de l'anus. Les étiologies sont 
nombreuses (tableau XI). 


DOULEU E AIGUË 


La survenue d'une douleur brutale au niveau de 
l'anus, sans signe infectieux, doit faire évoquer en 
premier lieu une thrombose hémorroïdaire, qui 
peut être traitée au cabinet de consultation par une 
courte incision, sans anesthésie, en regard de la 
tuméfaction violacée et douloureuse, extériorisée au 
niveau de l'anus, permettant l'évacuation du caillot 
et un soulagement immédiat. La fissure anale est 
également responsable de douleurs anales très 
vives, lors de l'émission des selles ou juste après. Un 
traitement médical à base d'antalgiques locaux et 
généraux, avec des régulateurs du transit intestinal, 
permet, dans la majorité des cas, de soulager le 
patient sans avoir recours à la chirurgie. 


Un syndrome infectieux, associé à une douleur 
anale aiguë, doit faire évoquer la survenue d'un 
abcès de la marge anale, urgence chirurgicale 
absolue, afin d'éviter l’évolution vers la cellulite 
périnéale, de pronostic redoutable. Il existe une 
tuméfaction douloureuse de la marge anale, 
associée à une fièvre. Le drainage chirurgical, sous 
couverture antibiotique, permet de drainer l'abcès et, 
le plus souvent, de traiter la fistule anale qui est à 
l'origine de l'abcès. 





LÉSIONS CAUSTI E L’ŒSOPHAGE 


L'ingestion d'un produit toxique est fréquente : 
15 000 cas sont à déplorer, chaque année, en 
France. Chez l'adulte, elles sont neuf fois sur dix 
secondaires à une tentative d'autolyse. Chez l'enfant, 
elles sont d'origine accidentelle et surviennent 
surtout entre 1 et 3 ans. 

Il est fondamental de se rappeler qu'il n'existe pas 
de parallélisme entre l'intensité des lésions buccales 
et celles de l'estomac ou de l'œsophage (tableau XII). 


Conduite à tenir en urgence 


M Identifier le produit en cause. 

M Éviter le décubitus. 

M Ne pas faire de lavage gastrique. 

M Nettoyer la bouche avec des compresses 
sèches. 

H Mettre en place une voie veineuse 
périphérique ou une voie veineuse centrale, en 
évitant le cathétérisme de la veine jugulaire interne 
gauche. 

M Corriger l'hypovolémie. 

H Effectuer systématiquement une fibroscopie 
æsogastroduodénale, dès l'arrivée du malade. Elle 
montre les lésions muqueuses et a une valeur 
diagnostique et pronostique. Ces lésions sont 


classées en différents stades : le stade 1 avec 
muqueuse hyperhémiée, parfois pétéchiale, le 
stade 2 où il existe des ulcérations superficielles 
disséminées, et le stade 3 avec nécrose. 

H Une fibroscopie trachéobronchique doit 
immédiatement lui succéder. 

H Hospitaliser tous les patients en milieu 
chirurgical, sauf les stades 1 qui, chez l'adulte, seront le 
plus souvent hospitalisés en psychiatrie, qui ne 
nécessitent pas de surveillance digestive particulière, et 
qui permettent la poursuite de l'alimentation orale. 


Traitement 


Traitement médical 


M Mise au repos du tube digestif. 

H Pas de sonde gastrique, car elle entraîne un 
risque d'aggravation des lésions œsophagiennes, 
par reflux le long de la sonde. 

H Pas d'antidote par voie digestive. 

H Alimentation parentérale totale. 

H Corticoïdes par voie intraveineuse en cas 
d'œdème laryngé important, celui-ci pouvant 
indiquer une ventilation assistée sur sonde trachéale. 

H Antibiothérapie à base de pénidilline G, à la 
phase aiguë. 


Traitement chirurgical en urgence 


Il associe le plus souvent une œsophagectomie 
totale à une gastrectomie totale, sans anastomose, 
parfois élargies. Il faut opérer en urgence les 
malades chez qui s'associent : 

— une ingestion massive (au moins un verre, soit 
plus de 150 mL) d'acide fort ou de base forte ; 

— des troubles psychiques, avec agitation, 
confusion ; 

— des troubles de l'hémostase, à type de 
coagulation intravasculaire disséminée ou de 
fibrinolyse ; 

— une dyspnée avec hypoxie ; 

— une acidose métabolique ; 

— un stade 3 œsogastrique, ou gastrique diffus. 


TRAUMATIS L’ABDOMEN 


Le problème majeur, devant un patient victime 
d'une contusion ou d'une plaie de l'abdomen, est 
d'établir le diagnostic de lésion intra- ou 





Tableau XII. - Œsophage caustique. 


Produit Nature 


Lésions 





Eau de Javel Oxydant (pH 12,5) 


Destop® Base forte (pH 14) 


Soude caustique 


Souvent bénignes, et surtout gastriques 

Graves si l’ingestion est massive (chirurgie dans la moitié 
des cas) 

L'odeur de l’haleine est caractéristique 


Graves, elles sont chirurgicales en urgence 


Atteinte essentiellement æsophagienne, moins fréquemment 
gastrique, les atteintes ORL et trachéobronchiques ne sont 
pas rares 





HO") 
Acide sulfurique 


Acide fort (pH < 1) 








0) HCI : acide chlorhydrique. 





Graves, plus d’un verre (150 mL) = chirurgie en urgence 


Atteinte essentiellement gastrique, moins fréquemment æso- 
phagienne, les atteintes ORL et trachéobronchiques sont 
également courantes (vapeurs) 

Acidose métabolique 
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rétropéritonéale, car, si le pronostic vital est dominé, 
en urgence, par une hémorragie au niveau d'un 
organe plein, il peut être également en jeu à distance 
du traumatisme, soit par rupture secondaire d'un 
hématome sous-capsulaire du foie ou de la rate, soit 
par la survenue d'une péritonite par plaie intestinale 
passée inaperçue, ou par nécrose puis perforation 
d'un segment digestif dévascularisé. 

Chez tout blessé victime d'une plaie ou d'une 
contusion de l'abdomen, il faut immédiatement 
apprécier l'état hémodynamique en mesurant la 
pression artérielle et la fréquence cardiaque et en 
recherchant sueurs, pâleur et marbrures des 
extrémités. Un examen dinique complet est conduit 
de façon simultanée, en s’attachant tout 
particulièrement à rechercher un hémopéritoine : 
douleur abdominale à irradiations scapulaires, 
hoquet, défense, iléus réflexe, augmentation du 
volume de l'abdomen, matité des flancs, douleur du 
cul-de-sac de Douglas au toucher rectal. 


Plaies de l'abdomen 

Une plaie pénétrante de l'abdomen doit conduire, 
dans tous les cas, à une laparotomie en urgence. Les 
plaies par arme à feu ne posent pas de problème 
décisionnel, car la laparotomie s'impose de façon 
systématique. Les plaies par arme blanche, en 
dehors des cas évidents avec éviscération d'organes 
intrapéritonéaux par la plaie, sont moins 
fréquemment pénétrantes. Dans le cas de plaie par 


Tout patient victime d’une plaie 
abdominale, même minime, même en 
l'absence de choc hémorragique, doit 
être adressé en urgence en milieu 
hospitalier. 


arme blanche, le diagnostic de pénétration ne peut 
être établi formellement que grâce à une exploration 
de la plaie sous anesthésie locale. Si elle ne concerne 
pas le péritoine pariétal, le patient peut être renvoyé 
à son domicile, après parage de la plaie, et 
prévention du tétanos. En revanche, si le péritoine 
pariétal est ouvert, une exploration chirurgicale par 
laparotomie ou laparoscopie s'impose. 


Contusions de l'abdomen 


Les contusions de l'abdomen peuvent survenir de 
façon isolée ou, de façon plus fréquente, dans le 
cadre d'un polytraumatisme. Les polytraumatisés 
posent des problèmes diagnostiques, et une prise en 
charge tout à fait spécifique. Les traumatismes isolés 
sont le plus souvent secondaires à des accidents 
domestiques (chute de sa hauteur), à des agressions, 
ou plus rarement à un accident de la voie publique. 

Le problème essentiel est le risque de rupture d'un 
organe plein, rate ou foie, car le pronostic est 
directement lié à la rapidité de la décision opératoire. 
Les signes généraux témoignant d'une hémorragie 


interne et les signes d'hémopéritoine peuvent être 
absents au début. Il faut donc adresser, en milieu 
hospitalier, tous les patients victimes d’un choc 
basithoracique ou des hypocondres, même peu 
intense, et de façon plus générale, toutes les 
victimes d’un traumatisme thoracoabdominal 
violent, quel que soit le siège du point d'impact. 
L'examen dinique est alors complété par un bilan 
biologique à la recherche d'une anémie, une 
radiographie thoracique et, surtout, une échographie 
abdominale. Celle-ci permet d'établir le diagnostic 
d'hémopéritoine, même minime, et de lésion 
parenchymateuse des organes pleins intra- ou 
rétropéritonéaux. Devant des signes d'hémorragie 
active, une laparotomie doit être immédiatement 
réalisée. 

Les lésions intrapéritonéales peuvent être à 
l'origine de complications secondaires qui justifient 
l'hospitalisation, pour bilan et surveillance, même en 
cas de doute, de tout blessé victime d'une contusion 
thoracoabdominale. Certaines de ces complications 
peuvent survenir au cours des jours ou des 
premières semaines suivant le traumatisme : rupture 
d'un hématome sous-capsulaire de la rate ou du 
foie, nécrose d'un segment de grêle en regard d'une 
désinsertion mésentérique, péritonite par plaie de la 
paroi du côlon ou du grêle. D'autres peuvent se 
révéler plus à distance, parfois des années après, 
comme, par exemple, la rupture d'une coupole 
diaphragmatique. 
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RISQUEMANESTHÉSIQUE 


B RIOU, O LANGERON 


L ‘anesthésiste-réanimateur considère, avec raison, que s'il y a peut-être de « petites » interventions chirurgicales, 

il n'y a jamais de « petites » anesthésies. Les risques de l'anesthésie ont considérablement diminué ces dernières 
années, mais ils restent la préoccupation constante d'une spécialité qui n'a cessé de développer des moyens de 
surveillance et d'organisation médicale afin de limiter ces risques au maximum. 
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L'anesthésie a une place à part en médecine, dans 
le sens où elle ne présente pas de finalité 
thérapeutique directe, alors que ses complications 
peuvent mettre en jeu le pronostic vital ou fonctionnel 
du patient. Si l'on admet le décès sur table opératoire 
d'un patient âgé souffrant de maladies multiples et 
soumis à une intervention chirurgicale lourde et 
risquée, le décès d'un patient jeune, pour une 
intervention chirurgicale bénigne, est vécu par la 
famille et les médias comme une injustice et une faute. 
Cette organisation de l'anesthésie a été aidée par des 
dispositions législatives (cf infra), voulues par 
l'ensemble de la spécialité, qui ont contraint hôpitaux 
et cliniques à assurer la sécurité des patients. Le 
médecin généraliste a un rôle évident de conseil et 
d'information auprès de son patient avant une 
intervention chirurgicale. Aussi est-il important que ses 
connaissances lui permettent d'apporter une 
information claire et objective, permettant de 
dédramatiser la situation et de rassurer son patient. En 
moyenne, au cours de sa vie, un français bénéficie de 
sept anesthésies ! 


RISQUES DA csruésr 


Anesthésie générale 


Elle consiste à induire une perte de conscience, une 
analgésie et souvent un relâchement musculaire, par 
l'administration de médicaments hypnotiques et 
analgésiques, souvent associés à un curare, afin de 
permettre la réalisation de l'intervention. Pendant 
l'anesthésie, la ventilation est fortement déprimée, 
voire supprimée, rendant nécessaire une ventilation 
mécanique, le plus souvent à l'aide d'une intubation 
trachéale. Deux phases présentent un risque 
important : la phase d'induction et la phase de réveil. 

Au moment de l'induction de l'anesthésie, les 
principales complications qui peuvent survenir sont 
liées aux effets hémodynamiques de l'anesthésie, à la 
possibilité d'un choc anaphylactique aux agents 
anesthésiques utilisés, ou à l'impossibilité de ventiler et 
d'oxygéner le patient. Les agents anesthésiques ont 
peu ou prou des propriétés vasodilatatrices et 
inotropes négatives, rendant dangereuse la phase 


d'induction chez un patient mal évalué sur le plan 
cardiovasculaire. Les chocs anaphylactiques sont rares 
et sont dus, dans près de 60% des cas, aux curares. 
L'exposition au latex a pris la deuxième place (20 %) 
dans les causes de chocs anaphylactiques 
peropératoires. L'impossibilité d'intuber la trachée, et 
surtout de ventiler et d'oxygéner un patient anesthésié 
et curarisé, est une cause fréquemment retrouvée dans 
les décès survenant à l'induction anesthésique. 

Pendant la phase de réveil, le patient récupère 
progressivement son autonomie circulatoire et 
ventilatoire, sa conscience et ses fonctions cognitives 
supérieures. L'enquête de l'INSERM, en 1982, a montré 
que la majorité des décès liés à l’anesthésie 
surviennent dans la phase de réveil, essentiellement 
par dépression respiratoire. La persistance d'une 
curarisation partielle, les effets dépresseurs centraux 
des morphinomimétiques, les effets ventilatoires de la 
chirurgie abdominale ou thoracique, sont autant de 
facteurs qui conduisent à l'hypoventilation alvéolaire, 
à l'hypoxie, et parfois à l'arrêt circulatoire. Ainsi, de 
nombreux patients apparemment réveillés au bloc 
opératoire sont morts par défaut de surveillance dans 
leur chambre, après une intervention mineure qui 
s'était bien passée. 

De façon exceptionnelle, les anesthésiques 
généraux halogénés (halothane, isoflurane) sont 
susceptibles d'induire une hyperthermie maligne 
peranesthésique chez des patients ayant une 
anomalie génétique au niveau du réticulum 
sarcoplasmique du muscle squelettique. Dans sa 
forme fulminante, le décès est constant en l'absence 
d'un traitement précoce par le dantrolène injectable. 
Bien qu'exceptionnelle, le législateur a jugé cette 
complication suffisamment grave pour imposer la 
disponibilité du dantrolène dans tous les sites 
d'anesthésie. De façon également exceptionnelle, les 
anesthésiques halogénés peuvent induire des 
hépatites graves. 


Anesthésie locorégionale 


Elle consiste à administrer des anesthésiques locaux 
au niveau de la moelle épinière, des racines, ou des 
nerfs qui innervent le territoire où a lieu l'intervention. 
Elle n'est pas dénuée de risque. Les anesthésies 
rachidiennes (rachianesthésie ou anesthésie 
péridurale, ou combinaison de ces deux techniques) 
induisent des effets hémodynamiques importants, liés 
à la vasodilatation provoquée par le blocage du 
système sympathique. Le risque de lésion médullaire 





direct ou indirect (hématome) est extrêmement faible, 
tout du moins en l'absence d'anticoagulants qui 
constituent une contre-indication à ces gestes 
techniques. Quelle que soit la technique d'anesthésie 
locorégionale choisie, il existe toujours un risque de 
passage intravasculaire des anesthésiques locaux 
responsables d'accidents toxiques neurologiques 
(convulsions) et cardiaques (arrêts circulatoires). La 
ponction peut parfois léser un nerf, occasionnant des 
séquelles neurologiques, ou une artère, provoquant 
un hématome. Les blocs du plexus brachial sont 
susceptibles de se compliquer d'un pneumothorax. 
Enfin, l'anesthésie locorégionale peut échouer, 
imposant alors une anesthésie générale dans des 
conditions parfois difficiles, et l’anesthésie 
locorégionale peut être associée à une sédation qui 
surajoute ses propres risques. 

C'est donc une erreur de considérer que 
l'anesthésie locorégionale est sans aucun risque. Il faut 
souligner qu'aucune étude n'a jamais démontré un 
avantage en termes de mortalité ou de morbidité 
pour l’anesthésie locorégionale, par comparaison 
avec l'anesthésie générale. 


PRÉVENTI RISQUES 
DE L’ ÉSIE 


Elle est au centre des préoccupations de 
l'anesthésiste-réanimateur qui dispose, en plus de son 
expérience et de sa compétence, de trois outils 
essentiels pour la réduction des ces risques. 


Consultation 


Elle permet à l’anesthésiste de prendre 
connaissance de son patient, de ses antécédents 
pathologiques, de ses traitements en cours, de 
l'intervention programmée. Le bilan clinique, 
éventuellement complété par des examens 
complémentaires, permet d'identifier les facteurs de 
risques, de définir la stratégie anesthésique, et de 
prendre l'ensemble des mesures qui s'imposent pour 
diminuer le risque opératoire. C'est à ce moment là 
qu'un choix est effectué entre anesthésie générale et 
anesthésie locorégionale, que des décisions sont prises 
sur le maintien ou non, pendant la période 
périopératoire, des traitements pris par le patient. Il est 
parfois nécessaire de différer une intervention pour 
permettre une meilleure préparation du patient (perte 
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L’anesthésie et la loi (décret du 5 décembre 1994) 

La consultation d’anesthésie est obligatoire et s’impose chaque fois qu’un acte 
opératoire ou non (endoscopie, radiologie interventionnelles) nécessite une 
anesthésie générale ou locorégionale. En dehors de l’urgence, elle a lieu plusieurs 
jours avant l’intervention, et ne se substitue pas à la visite préanesthésique qui a 


lieu la veille ou le matin de l’intervention. 


La réalisation d’une anesthésie impose un monitorage qui comporte 
obligatoirement une surveillance scopique de l’électrocardiogramme (ECG), une 
mesure de la pression artérielle et de l’oxymétrie de pouls (saturation en oxygène 
du sang artériel). Lorsqu'une ventilation mécanique est instituée, une alarme de 
pression sensible au débranchement, une mesure de la pression partielle en CO, 
dans l’air expiré et une mesure de la pression partielle en O, dans l’air inspiré 


sont obligatoires. 


L'ouverture d’une salle d’intervention nécessite un contrôle précis (check-list) de 
l’appareil de ventilation et des instruments utilisés par l’anesthésiste-réanimateur. 
w Après une anesthésie (générale ou locorégionale), le patient doit être admis dans 
une salle de surveillance postinterventionnelle (SSPI). Chaque emplacement est 
doté de l’équipement nécessaire à la surveillance hémodynamique (scope, mesure 
de pression artérielle) et ventilatoire (oxymètre de pouls), et au retour à l’équilibre 
thermique normal, ainsi que l’arrivée de fluides médicaux (oxygène, air) et 
l'aspiration sous vide. La SSPI dispose obligatoirement d’un ventilateur, d’un 
défibrillateur et d’un moniteur de la curarisation. Elle est placée sous l’autorité 
d’un médecin anesthésiste-réanimateur qui peut intervenir à tout moment et sans 
délai. Du personnel infirmier est affecté exclusivement à la SSPI et doit comporter 
au moins un infirmier formé à cette surveillance. 


de poids, kinésithérapie respiratoire) ou une 
diminution du risque (infarctus myocardique récent). 

C'est à ce moment là également que l'anesthésiste 
recherche des antécédents d'allergie, évalue les 
difficultés d'intubation trachéale et informe le patient 
des risques périopératoires. 


Monitorage 


Pendant toute l'intervention et pendant la phase de 
réveil, l'anesthésiste est aidé par une surveillance 
instrumentale des fonctions vitales. Une surveillance 
scopique de l'ECG est mise en place, parfois complétée 
par une analyse en continu du segment ST, permettant 
de détecter l'ischémie myocardique. La pression 
artérielle est monitorée de manière non invasive par 
un brassard automatique, ou invasive à l'aide d'un 
cathéter artériel. L'oxygénation artérielle est monitorée 
de manière continue par un oxymètre de pouls. 
Lorsque le patient est ventilé mécaniquement, la 
pression partielle en CO, du gaz expiré est mesurée, de 
même que la pression dans les voies aériennes, 
permettant de détecter un débranchement du 
ventilateur. Au cours de l’anesthésie générale, le 
protoxyde d'azote (N,0) est souvent administré, mais 
une mesure de la fraction inspirée d'oxygène permet 
d'éviter les accidents autrefois liés à l'administration de 
N>0 pur. 

L'administration de curares pour obtenir un 
relâchement musculaire peropératoire impose le 
monitorage de la curarisation, grâce à la stimulation 
électrique de certains nerfs, permettant de détecter 
une curarisation résiduelle trop importante. 


Salle de surveillance 
postinterventionnelle (SSPI) 


Après l'intervention, et même si le réveil du patient 
est obtenu sur table, le passage en SSPI (autrefois 
appelée salle de réveil) est impératif et requis par la loi. 
Dans cette salle qui dispose d'un personnel médical et 
paramédical entraîné (infirmières-anesthésistes), le 
patient est surveillé jusqu'à la récupération, non 
seulement de sa conscience, mais aussi de son 


autonomie circulatoire (némodynamique stable, levée 
du bloc sympathique d'une anesthésie péridurale, 
absence de saignement postopératoire), de son 
autonomie ventilatoire, des principales fonctions 
cognitives, des réflexes de toux et de déglutition. II 
s'agit également de réchauffer ce patient, de traiter la 
douleur postopératoire, les nausées et vomissements, 
et plus généralement, de dépister et traiter les 
complications liées aussi bien à la chirurgie qu'à 
l'anesthésie. 

La réalisation de SSPI correctement équipées dans 
toutes les diniques et hôpitaux a permis de faire chuter 
les accidents de l'anesthésie. 


RISQUES “ABReruronnes 


À coté des risques directement liés à l'anesthésie, il 
convient d'aborder les risques périopératoires où les 
rôles de l'anesthésie et de la chirurgie sont difficiles à 
séparer. La classification de l'American Society of 
Anesthesiologists (ASA) (tableau 1) permet une 
approche simple et globale du risque périopératoire. 
En 1973, la mortalité périopératoire (7 jours 
postopératoires) aux États-Unis était évaluée à 0,06 % 
chez les patients ASA I, à 0,4% chez les patients ASA II, 
à 4,3 % chez les patients ASA III et à 23,4% chez les 
patients ASA IV. 


Risque cardiaque 


L'anesthésie, l'intervention chirurgicale et la période 
postopératoire constituent, pour le patient atteint 
d'une cardiopathie, une épreuve de stress qui risque de 
se traduire par des complications cardiaques 
périopératoires majeures. Ainsi, la morbidité 
cardiaque, qui est inférieure à 1 % chez un patient sans 
antécédent cardiaque, est de 4 % lorsque l'on suspecte 
une pathologie cardiaque, de 8% lorsque le patient 
s'est vu prescrire une scintigraphie myocardique et de 
30 % si le patient nécessite une intervention de 
chirurgie vasculaire. Un patient hypertendu traité a 
deux fois plus de risques de complications 
périopératoires qu'un patient normotendu. Un patient 
hypertendu mal traité (70 % des hypertendus) a deux 
fois plus de risques de complications périopératoires 
qu'un patient hypertendu bien traité. Le tableau II 
résume les principaux facteurs de risques cardiaques. 

La prévention de ce risque cardiaque repose sur 
l'évaluation préopératoire du patient cardiaque grâce 
à l'interrogatoire, l'examen clinique et l'ECG, et en 
particulier sur la tolérance à l'effort, afin de déceler des 
cardiopathies pouvant s'accompagner de complica- 
tions périopératoires graves (maladie coronarienne, 
insuffisance cardiaque congestive, arythmies graves). 
La sévérité et la stabilité de la maladie cardiaque, ainsi 
que l'efficacité des thérapeutiques en cours, doivent 
être analysées. 


Risque respiratoire 


Les patients dont les épreuves fonctionelles 
respiratoires ou la gazométrie sont perturbées ont un 
risque 20 fois plus important de complications 
postopératoires respiratoires. Leur risque de 
bronchospasme peropératoire est également multiplié 
par sept. Toutefois, les résultats de ces examens ne 
permettent pas de prédire de manière fiable ces 
complications, en dehors de la chirurgie pulmonaire 
où, au contraire, leur intérêt a été clairement établi. 
Une hypercapnie (PaCO, [pression partielle en gaz 
carbonique dans le sang artériel] supérieure à 
45 mmHg) préopératoire indique un risque de 
complications respiratoires et de mortalité 
postopératoires. L'hypoxémie (PaO, [pression partielle 
en oxygène dans le sang artériel] inférieure à 
55 mmHg) n'est pas considérée comme un facteur de 
risque de complication postopératoire. L'évaluation 
dinique et l'anamnèse, éventuellement complétées 
par les examens complémentaires, sont au centre de 
l'évaluation préopératoire du patient asthmatique, 
insuffisant respiratoire ou présentant une 
bronchopneumopathie chronique obstructive, qui 
permet d'apprécier le risque de complications et 
d'évaluer le niveau de soins dont devra bénéficier le 
patient dans la période périopératoire. L'obésité 
morbide est clairement un facteur de risque de 
complications respiratoires postopératoires et de 
difficultés accrues d'intubation trachéale. On peut en 
rapprocher les patients souffrant d'un syndrome 





Tableau I. - Classification préopératoire de l’état clinique des patients selon l'American Society of 


Anesthesiologists (ASA). 











Classe Description 
ASA 1 Patient sain, en dehors de l'affection nécessitant l'intervention 
ASA 2 Patient ayant une perturbation modérée d’une grande fonction 
ASA 3 Patient ayant une perturbation sévère d'une grande fonction 
ASA 4 Patient ayant une maladie mettant en jeu le pronostic vital 
ASA 5 Patient moribond 
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Tableau II. - Facteurs de risque de complications cardiaques périopératoires. 


Risque mineur 


Âge avancé Angor modéré 


Risque intermédiaire 


Risque majeur 


Angor instable 





ECG pathologique 


Antécédent d’'IDM 


IDM de moins de 3 mois 





Baisse de la capacité d'effort 


Insuffisance cardiaque compensée 


Insuffisance cardiaque congestive 





Antécédent d'AVC Diabète 


Arythmies sévères 





HTA non contrôlée 





Valvulopathies sévères 





ECG : électrocardiogramme ; IDM : infarctus du myocarde ; AVC : accident vasculaire cérébral ; HTA : hypertension artérielle. 


d'apnée du sommeil, qui présentent en plus un risque 
majeur de dépression ventilatoire postopératoire. 


Risque rénal 

Tout patient ayant une néphropathie doit être 
considéré comme un dialysé en puissance, et la 
préservation de son capital néphronique est un 
objectif périopératoire important, surtout s'il s'agit 
d'une chirurgie aggravant potentiellement la fonction 
rénale (chirurgie aortique, chirurgie cardiaque avec 
circulation extracorporelle [CEC], néphrectomie, 
chirurgie lourde pouvant conduire à une réanimation 
postopératoire). 


Risque hépatique 

Les patients qui présentent une hépatopathie 
sévère ont un risque périopératoire non négligeable. 
Ainsi, en chirurgie abdominale, la mortalité globale 
périopératoire du patient cirrhotique est élevée (20 %, 
mais des séries plus récentes évoquent des chiffres 
plus bas, de l'ordre de 7 %) et une morbidité 
considérable (30 à 50 %). Il s’agit de complications 
postopératoires infectieuses, hémorragiques, 
cardiorespiratoires ou rénales. Le risque périopératoire 
dépend de la sévérité de l'insuffisance hépatocellulaire, 
des répercussions extrahépatiques de la cirrhose, et du 
type d'intervention chirurgicale. La dassification de 
Pugh est couramment utilisée pour évaluer ce risque 
(tableau III). La dasse A est associée à un risque faible 
(5 % de mortalité), alors que la classe C est associée à 
un risque très élevé, contre-indiquant la chirurgie dans 
la plupart des cas (plus de 50 % de mortalité). Pour la 
dasse B, la discussion s'engage au cas par cas (10 % de 
mortalité). 


Risque thromboembolique 


Les thrombophlébites et l'embolie pulmonaire, 
parfois mortelle constituent un risque important dans 
certaines chirurgies, surtout lorsqu'elles s'associent à 





Tableau III. — Classification de Pugh pour 
l’évaluation du risque opératoire chez le pa- 
tient cirrhotique. Classe À : 5 à 6 points ; 
classe B : 7 à 9 points ; classe C : 10 à 15 
points. 











1 point 2 points 3 points 
Bilirubine < 20 20 à 30 > 30 
(mg/L) 
Albumine > 35 30 à 35 < 30 
(g/L) 
Ascite Absente Modérée Sévère 
Encépha- Absente | Grade I-II Grade 
lopathie LI-IV 
TP(%) > 70 50 à 70 < 50 











TP : taux de prothrombine. 


un alitement prolongée. Le risque thromboembolique 
est évalué en fonction des caractéristiques du patient 
et de la nature de l'intervention en trois dasses (risque 
faible, moyen ou élevé) (tableau IV). La définition de ce 
risque thromboembolique permet de définir la 
stratégie de prophylaxie de la thrombose. Le risque 
faible ne nécessite aucun traitement médicamenteux. 
Le risque modéré nécessite une prophylaxie par des 
anticoagulants et/ou des bas antithrombose. Ces bas 
peuvent être utilisés seuls en cas de contre-indication 
aux anticoagulants ou lorsque l'âge est le seul facteur 


de risque. Le risque élevé impose des anticoagulants, 
éventuellement associés à des bas antithrombose. Les 
héparines de bas poids moléculaire sont très 
largement utilisées dans ce but en France. 


Risque transfusionnel 


Bien que le chirurgien soit responsable du 
saignement périopératoire, l'anesthésiste est le 
prescripteur de la transfusion sanguine. Il participe 
donc à l'information du patient et à la stratégie 
transfusionnelle, en collaboration avec le chirurgien et 
l'hémobiologiste. Le risque transfusionnel est devenu 
très faible, mais persiste sous des formes multiples : 
risque de transmission de maladies virales (virus de 
limmunodéficience humaine, hépatites), risque 
d'erreur transfusionnelle, risque immunologique, 
enfin, augmentation du risque d'infections 
postopératoires. Enfin, le risque transfusionnel est 
indissociable du risque hémorragique lié à 
l'intervention, qui est synonyme de l'importance de la 
transfusion sanguine qui sera nécessaire. Plusieurs 
facteurs concourent à ce risque hémorragique : le type 
d'intervention, les qualités de l'opérateur, les 
médicaments pris par le patient (anticoagulants, 
antiagrégeants). L'évaluation de ce risque impose une 





Tableau IV. - Évaluation du risque thromboembolique périopératoire. 


Niveau de risque 


Risque lié au patient 


Risque lié à la chirurgie (exemples) 





— Absence de facteurs de risque 


— Endo-urologie 





— Arthroscopie 
— Orthopédie du membre supérieur 
— Appendicectomie 
1 — Cholecystectomie 
— Chirurgie cervicale 
— Cælioscopie diagnostique 
— Hystéroscopie 
— Curetage gynécologique 
— Âge > 40 ans — Adénomectomie prostatique transvési- 
cale 
— Contraception par œstroprogestatifs — Incontinence urinaire 
— Cardiopathie décompensée — Chirurgie du rachis 
— Alitement > 4 jours — Chirurgie des maladies inflammatoi- 
2 res du grêle ou du côlon 
— Varices — Hystérectomie 
— Infection généralisée ou localisée — Tumorectomie du sein 
aiguë 
— Post-partum (1 mois) 
— Obésité 
— Cancer et syndrome myéloprolifératif | — Prostatectomie radicale 
— Antécédent thromboembolique — Cystectomie radicale 
— Paralysie des membres inférieurs — Orthopédie de la hanche 
5 — Hypercoagulabilité (déficits en protéi- | — Rachis avec troubles neurologiques 


nes S, C, AT II, résistance à la protéine 
C activée, anticoagulant circulant) 


— Chirurgie néoplastique de l'abdomen 
— Cancer utérin 
— Chirurgie du prolapsus utérin 





Niveau de risque lié 


Niveau de risque lié à la chirurgie 


Risque thromboembolique 























au patient 
1 Faible 
1 2 
3 
Modéré 
1 
2 2 
3 
1 ; 
Elevé 
3 2 
3 











2-0580 - Risque anesthésique 





réflexion sur la stratégie transfusionnelle, et 
notamment sur les moyens qui permettent d'éviter le 
recours à la transfusion homologue : autotransfusion 
programmée ou érythrocytaphérèse, autotransfusion 
per- et postopératoire par récupération et traitement 
du sang épanché, érythropoïétine. 


Dysfonctions cognitives postopératoires 


Une dysfonction cognitive précoce, un syndrome 
confusionnel, un délire, sont relativement fréquents 
dans la période postopératoire, chez le patient âgé et 
après des interventions qui nécessitent une CEC, 
comme la chirurgie cardiaque ou la chirurgie 
vasculaire de l'aorte thoracique. De nombreux 
rapports anecdotiques ont suggéré que de tels 
phénomènes pouvaient persister sur de nombreux 
mois ou années, pouvant aboutir à des pertes 
d'autonomie considérables dans la vie courante. 
Toutefois, la prévalence, les facteurs de risques 
associés à ces dysfonctions cognitives restaient 
méconnus. Une grande étude européenne 
multicentrique ayant indus 1 218 patients âgés de plus 
de 60 ans et bénéficiant d'une chirurgie majeure, à 
l'exclusion de la chirurgie cardiaque et de la 
neurochirurgie, a récemment montré qu'une 


dysfonction cognitive postopératoire a été observée 
chez 26 % des patients à la fin de la première 
semaine postopératoire et persistait 3 mois plus tard 
chez 10 % des patients. L'hypoxémie et l'hypotension 
périopératoire n'étaient pas des facteurs de risque de 
dysfonction cognitive prolongée ; seul l'âge était un 
facteur de risque significatif. Cette étude a le mérite de 
montrer l'ampleur d'un phénomène souvent négligé 
auparavant, mais laisse entière la question des 
mécanismes en cause. Les auteurs concluaient qu'une 
information des patients âgés devant bénéficier d'une 
chirurgie majeure est maintenant nécessaire. 


iron PATIENT 


La jurisprudence insiste de plus en plus sur la 
nécessité d'informer le patient sur les risques encourus 
lors d'un geste médical, au même titre que sur les 
bénéfices attendus. La consultation d'anesthésie 
permet de résoudre un certain nombre de problèmes 
techniques pour évaluer et préparer le patient à 
l'intervention, mais il s'agit aussi du moment privilégié 


où l'anesthésiste informe son patient des risques 
opératoires. Les risques fréquents (plus de 10 %) 
doivent être mentionnés, y compris pour les plus 
banals (céphalées, douleurs, vomissements) ne 
serait-ce que pour que le patient puisse s'y préparer. À 
l'inverse, les risques exceptionnels (moins de 1 %) ne 
méritent pas d'être cités, à l'exception des 
drconstances où, du fait de la bénignité de l'acte, c'est 
le seul risque encouru par le patient, ou si le patient fait 
directement allusion à ce risque. Il convient de mettre 
en balance les bénéfices de l'intervention avec les 
risques encourus par l'abstention chirurgicale. En effet, 
si l'intervention est impérative sur le plan médical, 
l'objectif premier est surtout d'obtenir l'acceptation du 
patient. À l'inverse, il n’est pas raisonnable de 
présenter comme étant sans danger une anesthésie 
pour un geste bénin ou une chirurgie de confort, 
comme la chirurgie esthétique. 

L'anesthésiste étant le prescripteur de la transfusion 
de produits sanguins, il lui incombe d'informer son 
patient au préalable des risques transfusionnels et de 
l'informer, a posteriori, de la transfusion réalisée. 

Les éléments de l'information sont colligés, au 
même titre que les données médicales obtenues lors 
de la consultation, dans le dossier d’anesthésie. 





Bruno Riou : Professeur des Universités, praticien hospitalier. 


Olivier Langeron : Praticien hospitalier. 


Département d’anesthésie-réanimation, groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière, 47-83, boulevard de l'Hôpital, 75651 Paris cedex 13, France. 


Toute référence à cet article doit porter la mention : B Riou et O Langeron. Risque anesthésique. 
Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris), AKOS Encyclopédie Pratique de Médecine, 2-0580, 1998, 4 p 


RÉFÉRENCES 





[1] Clergue F. Le réveil de l’anesthésie. Paris : Arnette, 1989 





[2] Clergue F, Cohen S. Enquête sur les salles de réveil des hôpitaux universitai- 
res français et des hôpitaux d'Ile-de-France. Ann Fr Anesth Reanim 1991 ; 10: 
504-515 





[3] Coriat P. L’anesthésie du patient à risque. Paris : Arnette, 1990 





[4] Hatton FE Tiret L, Maujol L, N’Doye P, Vourc’h G, Desmonts JM et al. En- 
quête épidémiologique sur les anesthésies. Premiers résultats. Ann Fr Anesth Rea- 
nim 1983 ; 2 : 331-386 


[51 Laxenaire MC, et le Groupe d’étude des réactions anaphylactoïdes peranesthé- 
siques. Substances responsables des chocs anaphylactiques peranesthésiques. Troi- 
sième enquête multicentrique française (1992-1994). Ann Fr Anesth Reanim 
1996 ; 15: 1211-1218 


[6] Moller JT, Cluitsman P, Rasmussen LS et al. Prolonged postoperative cogni- 
tive dysfunction in the elderly. Lancet 1998 ; 351 : 857-861 





[7] Riou B, Coriat P. La consultation d’anesthésie et la préparation du malade à 
l'intervention. Paris : Arnette, 1996 





m 2-0587 


Suivi du patient transfusé 


C. Trophilme, L. Neuyen 


Tout patient transfusé doit faire l’objet d'une information et d’un suivi particuliers prenant en compte les 
risques inhérents à la thérapeutique d'origine humaine qui lui a été administrée. Les démarches 
d'amélioration de la sécurité des produits sanguins, mises en place et améliorées progressivement depuis 
deux décennies, ont permis une réduction considérable du risque, en particulier viral. L'information 
délivrée au patient transfusé doit être régulièrement actualisée pour prendre en compte ces progrès. Le 
suivi des receveurs de produits sanguins est réglementairement défini, à court, moyen et long termes. 
Seule une traçabilité rigoureuse des produits sanguins permet de pouvoir informer et prendre en charge 
les patients à l'occasion de la découverte d'une anomalie clinique ou biologique le concernant, enquête 
ascendante, ou concernant un des donneurs des produits transfusés, enquête descendante. Les résultats 
nationaux des déclarations d'incidents transfusionnels, dans le cadre de l’hémovigilance, montrent que si 
les manifestations cliniques bénignes immédiates sont de loin les incidents les plus fréquents, la quasi- 
disparition des séroconversions virales a placé sur le devant de la scène des incidents transfusionnels 
évitables tels que les erreurs ABO et des incidents rares mais souvent dramatiques d'origine bactérienne. 
Parallèlement, l'émergence de nouveaux risques, tels que la variante de la maladie de Creutzfeldt-Jakob, 
rend nécessaire l’actualisation du suivi des patients transfusés. 


© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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EH Introduction 


L'administration de sang humain à un patient justifie qu'il 
bénéficie d’une information spécifique et d’un suivi particulier, 
propre à son nouveau statut de patient transfusé. L'utilisation 
de produits sanguins engendre chez le receveur des risques 
secondaires à l’origine humaine de cette thérapeutique. Outre 
l'évaluation du bénéfice de cette thérapeutique transfusionnelle, 
il est donc important d'assurer au patient transfusé un suivi à 
court, moyen et long termes afin de dépister d’une part les 
complications immunologiques, liées à la grande variété 
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antigénique des groupes sanguins chez l'homme et d'autre part 
les complications infectieuses, secondaires à la transmission 
transfusionnelle de certains agents infectieux, en particulier 
viraux. Les produits sanguins labiles (PSL) ont vu leur qualité 
améliorée au fil des deux dernières décennies, particulièrement 
dans le domaine de la sécurité virale. On assiste ainsi à une 
baisse considérable du risque viral, augmentant en proportion 
inverse la part représentée par le risque d’erreur humaine et le 
risque bactérien. 

Le suivi du patient transfusé débute dans les heures qui 
suivent l’acte transfusionnel et se poursuit ensuite sur plusieurs 
mois. Si le suivi immédiat est généralement du ressort de 
l'équipe hospitalière ayant réalisé la transfusion, il arrive que le 
patient soit transfusé en ambulatoire ou à domicile, confrontant 
le médecin de ville à la prise en charge de ce suivi dès le court 
terme. Inversement, le suivi à moyen et long termes est bien 
souvent encadré par le médecin traitant qui rappelle au patient 
la nécessité du suivi et ses modalités, et assure la prise en charge 
en cas d’anomalie. 


EH Particularités du patient 
transfusé 


Dès lors qu’une personne bénéficie d’une thérapeutique transfu- 
sionnelle, à base de sang humain, elle entre dans la catégorie des 
patients transfusés et fait l’objet d'une information et d’un suivi 
particuliers, adaptés aux risques inhérents à ce traitement. La 
sécurité transfusionnelle, définie comme l'ensemble des moyens 
visant à réduire ou éliminer les risques immunologiques et infec- 
tieux liés aux transfusions de produits sanguins, est en constante 
amélioration. Si les complications immunologiques sont dans leur 
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majorité évitables grâce au respect des bonnes pratiques à chaque 
étape du processus transfusionnel allant de la prise charge du 
donneur à l'administration au receveur du produit sanguin qui lui 
est destiné, la prévention des complications infectieuses repose 
essentiellement sur la maîtrise par l’Établissement Français du Sang 
(EFS) des bonnes pratiques de prélèvement, préparation et qualifi- 
cation des PSL. 


Produits sanguins labiles 
(PSL) 


. 

Les PSL, à durée de vie limitée, sont préparés par l’EFS 
conformément à des normes réglementaires de qualité 
(arrêté du 29 avril 2003). 

Les PSL les plus utilisés en pratique courante sont : 

e les concentrés de globules rouges (CGR) ; 

e les concentrés de plaquettes : 

© mélange de concentrés de plaquettes standards issus 
de dons différents (12 au maximum) ; 

o concentré de plaquettes d’aphérèse (CPA) obtenu à 
l’aide d'un séparateur de cellules, à partir de sang 
veineux ; 

e le plasma thérapeutique : 

© plasma sécurisé par quarantaine (qui permet la 
confirmation de la négativité des tests de dépistage 
pratiqués chez le donneur) ; 

© plasma viroatténué (qui bénéficie d’un traitement 
chimique inactivant les virus à enveloppe tels que les 
virus de l’immunodéficience humaine = VIH, virus de 
l'hépatite C = VHC et virus de l'hépatite B = VHB). 


Sécurité des produits transfusés 


L'EFS assure la collecte des dons de sang, la qualification 
biologique des dons et la préparation des produits sanguins en 
appliquant des principes éthiques et des règles de bonnes 
pratiques transfusionnelles garantissant une sécurité optimale 
des produits sanguins labiles, en ce qui concerne en particulier 
la prévention des risques infectieux. Depuis deux décennies, des 
démarches permanentes de recherche et d'amélioration de la 
qualité s'appliquent à chacune de ces étapes. 


Principes éthiques du don de sang en France 


Les bases éthiques fondamentales du don de sang, telles que le 
bénévolat et l'anonymat, contribuent à encourager la sincérité du 
donneur de sang vis-à-vis de ses antécédents médicaux et de ses 
comportements à risque lors de l'entretien médical pré-don. 


Sélection médicale des donneurs de sang 


Les mesures de recrutement et de sélection médicale des don- 
neurs de sang sont primordiales pour la protection du futur 
receveur. Au cours d’un entretien confidentiel, le médecin recherche 
des facteurs de risque d'affection transmissible par transfusion. Cette 
étape est complémentaire et indissociable de la qualification 
biologique des dons car elle permet d’écarter du don des sujets 
potentiellement contaminants mais non détectés par les analyses 
biologiques obligatoires. Elle permet aussi de cibler certaines 
populations de donneurs pouvant présenter un risque d'affection 
transmissible n’appartenant pas aux affections systématiquement 
recherchées lors de la qualification biologique des dons. 

+ Risque temporaire lié à une infection bactérienne du donneur. 
+ Risque concernant un agent infectieux à implantation 
géographique particulière et/ou périodicité saisonnière : 

— risque relatif au paludisme et séjour en zone d’endémie 

palustre ; 


Tableau 1. 
Qualification biologique des dons. Analyses biologiques de prévention du 
risque infectieux. 





Qualification biologique des dons 





Analyses systématiques de prévention du risque Date de mise 
infectieux en place 
Dépistage sérologique de la syphilis 1947 
Dépistage de l’antigène HBs du VHB 1971 
Dépistage sérologique du VIH Août 1985 
Dépistage des anticorps anti-HBc du VHB 1988 
Dépistage sérologique du VHC Mars 1990 
Dépistage sérologique du HTLV sur l’ensemble 1991 


du territoire français 
Dépistage génomique viral (DGV)du VIH et du VHC Juillet 2001 





— risque relatif au virus West Nile [il et séjour estival en 
Amérique du Nord ; 

— risque relatif au syndrome respiratoire aigu (SRAS) ou à la 
grippe aviaire et séjour en pays concerné par une épidémie. 

+ Principe de précaution en regard du nouveau variant de la 

maladie de Creutzfeldt-Jakob (VMCJ) 121 par mise en place depuis 

1992 de contre-indications absolues au don du sang en France : 

— sujets ayant été traités par hormone de croissance ou gonado- 
trophines hypophysaires extractives d’origine humaine ; 

— sujets ayant des antécédents familiaux d’encéphalopathies 
spongiformes subaiguës transmissibles ; 

— sujets ayant des antécédents d'intervention neurochirurgi- 
cale ou d'exploration cérébrale invasive ; 

— sujets ayant des antécédents de transfusion sanguine ou de 
greffe de tissu d’origine humaine ; 

— sujets ayant séjourné dans les îles Britanniques au moins 
un an cumulé entre 1980 et 1996. 


Qualification biologique des dons 


Ces analyses effectuées sur chaque don de sang (Tableau 1) 
ont pour objectif d’assurer la sécurité du receveur vis-à-vis des 
risques liés à la compatibilité immunohématologique et aux 
principaux agents pathogènes transmissibles par le sang. 
L'émergence de nouveaux risques a conduit à compléter pro- 
gressivement la liste des analyses réalisées. L'amélioration de la 
sensibilité et de la performance des outils biologiques de 
dépistage, essentiellement dans le domaine viral, permet de 
repérer de plus en plus précocement les dons à risque. En effet, 
le point faible de ces analyses est le temps de latence, appelé 
fenêtre sérologique silencieuse, qui précède l'apparition des 
marqueurs biologiques d’une infection, lors de la phase précoce 
qui suit la contamination du donneur ; durant cette période, le 
donneur récemment infecté est déjà potentiellement infectieux. 
Ainsi la mise en place en 2001 du dépistage génomique des 
virus VIH et VHC a permis de réduire cette fenêtre sérologique 
de 22 j à 12 j pour le VIH et de 66 j à 10 j pour le VHC. F1 

À ces tests systématiques, s'ajoutent deux tests ciblés destinés 
d'une part à prévenir le paludisme post-transfusionnel (recher- 
che d'anticorps spécifique chez les sujets ayant séjourné en zone 
d'endémie) et d’autre part à disposer de produits sanguins 
« CMV (cytomégalovirus) négatifs » réservés à certaines catégo- 
ries de receveurs. 


Mesures de réduction du risque viral appliquées 
aux PSL 


Le plasma thérapeutique bénéficie de deux procédés visant à 
réduire le risque viral : la viroatténuation chimique (plasma 
viroatténué) et la sécurisation par mesure de quarantaine (plasma 
sécurisé). La déleucocytation systématique des produits sanguins, 
appliquée d'abord aux concentrés érythrocytaires et plaquettaires 
(1998) puis étendue au plasma (2001) vise à limiter la transmission 
des virus intraleucocytaires tels que HTLV (human T lymphotropic 
virus) et CMV et fait partie de mesures de précaution dévelop- 
pées à l'encontre d’une potentielle transmission sanguine de la 
variante de la maladie de Creutzfeldt-Jakob (VMC]J). Enfin, de 
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Tableau 2. 
Risque résiduel VIH, VHC et VHB avec DGV (période 2001-2003). 


Virus Risque résiduel exprimé Nombre de dons estimés 
en 1/n dons potentiellement infectés 
en France * 
VIH 1/3 150 000 1 tous les 1,5 ans 
VHC 1/10 000 000 1 tous les 4 ans 
VHB (pas 1/640 000 4par an 
de DGV) 





* Environ 2,4 millions de dons par an en France. 


nouvelles techniques d’'inactivation des agents infectieux, 
appliquées aux concentrés plaquettaires et érythrocytaires, font 
actuellement l’objet de validations. 

Grâce à l’ensemble de ces mesures de prévention, la sécurité des 
produits sanguins labiles n’a cessé de s'améliorer. Le risque résiduel 
viral est directement lié à la durée de la fenêtre sérologique 
silencieuse de chacun des trois principaux virus transmissibles 
connus, VIH, VHC et VHB F1 (Tableau 2). Il importe donc d’en 
informer le patient qui va bénéficier d’une transfusion, en 
utilisant des informations parfaitement actualisées car le risque 
en 2004 est bien moindre que 15 ans auparavant. 


Information du patient transfusé 
et de son médecin 


Depuis janvier 1992, les textes réglementaires ont rappelé que 
chaque médecin pratiquant une transfusion devait en tenir informé 
le patient et le suivre. L'information du patient débute, chaque fois 
que cela est possible, avant la transfusion, au moment de la 
prescription ou lors de la consultation préanesthésie. Cette infor- 
mation orale s'accompagne de la remise d'un document écrit, 
commenté par le médecin. Le patient est informé de la nature du 
traitement et des bénéfices attendus, des risques avérés et théoriques 
qui lui sont liés [4l, du suivi biologique pré- et post-transfusionnel 
proposé. Au décours de cet entretien, il donne son accord pour la 
transfusion et le suivi biologique viral. La trace de cette information 
donnée ou de l'impossibilité d'informer (patient non à même de 
recevoir et comprendre l'information) ainsi que d’un éventuel refus 
du suivi ou de la transfusion doit figurer dans le dossier médical du 
patient. 

Cette information sera ensuite complétée après transfusion, 
lors de la sortie de l'établissement. Au cours d’un entretien oral, 
le patient se voit remettre : 

+ un document qui récapitule les informations relatives aux 
transfusions reçues pendant le séjour (date, lieu des transfu- 
sions, nombre et nature des PSL transfusés) et lui précise que 
dorénavant il fait l'objet d'une mesure d’ajournement défini- 
tif du don du sang ; 

e une ordonnance de bilan post-transfusionnel à 3 mois. 

Un double de chacun de ces documents est archivé dans le 
dossier transfusionnel du patient. 

Parallèlement à l'information du patient, le médecin doit 
procéder à l'information du médecin traitant, via le compte- 
rendu d’hospitalisation (où la mention des transfusions est 
obligatoire). En effet, le médecin traitant joue un rôle à part 
entière dans la prise en charge et le suivi clinique et biologique 
du receveur de produits sanguins. C’est bien souvent lui qui 
incite le patient à ne pas oublier le bilan post-transfusionnel et 
lui communique les résultats de ces analyses. En cas d’anomalie, 
il est l'interlocuteur privilégié entre le patient, le médecin 
prescripteur de la transfusion et le correspondant d'hémovigi- 
lance de l'hôpital. 
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Réglementation 


Le suivi des patients transfusés est une nécessité liée à 
l'origine humaine des produits sanguins. Bien que des progrès 
importants aient été réalisés ces dernières années pour sécuriser 
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les produits sanguins (sélection des donneurs de sang, techni- 
ques de préparation des produits sanguins et examens biologi- 
ques), la thérapeutique transfusionnelle comporte toujours un 
risque immunologique et infectieux. Ce risque est permanent et 
évolue en fonction des connaissances scientifiques et épidémio- 
logiques. Le dépistage biologique ne peut être exhaustif car il 
dépend de la disponibilité et de la sensibilité des tests ainsi que 
de leur coût/bénéfice. La sélection médicale repose sur le sens 
de responsabilité de chaque donneur vis-à-vis des risques qu’il 
fait courir au futur receveur. Le pouvoir politique, conscient que 
le risque zéro ne peut être atteint pour les produits sanguins 
labiles a défini légalement l’hémovigilance comme « l’ensemble 
des procédures de surveillance organisées depuis la collecte du sang 
et de ses composants jusqu'au suivi des receveurs, en vue de recueillir 
et d'évaluer les informations sur les effets inattendus ou indésirables 
résultant de l’utilisation thérapeutique des produits sanguins labiles 
et d'en prévenir l'apparition » et a mis en place une organisation 
nationale permettant de suivre les patients transfusés et d’en 
détecter les effets indésirables (Tableau 3). 


Organisation du suivi clinique et biologique 
à court, moyen et long termes 


Le suivi des patients transfusés commence dès le début d’une 
transfusion et reste d'actualité tout au long de sa vie. Il repose 
sur des outils constitués par la fiche de déclaration des incidents 
transfusionnels, les documents de traçabilité des produits 
sanguins et le dossier transfusionnel. Il s'appuie sur un réseau 
national de correspondants d'hémovigilance qui ont pour 
missions de déclarer les incidents, d’enquêter sur leurs circons- 
tances d'apparition et de proposer si nécessaire des mesures 
correctives ou préventives. 


Déclaration des incidents transfusionnels 


Un incident transfusionnel est défini comme un effet indési- 
rable ou inattendu lié ou susceptible d’être lié à la transfusion 
d'un produit sanguin. Cet incident peut se manifester lors de la 
transfusion ou après la transfusion, ce délai peut aller jusqu’à 
plusieurs années. L'incident transfusionnel est défini de manière 
large comme toute modification clinique ou biologique obser- 
vée pendant ou à la suite d’une transfusion, ces changements 
sont comparés par rapport aux données clinique ou biologique 
constatées avant la transfusion. Il est également défini comme 
toute transfusion d’un produit sanguin non adapté alors même 
que la transfusion ne provoque pas de réaction d’intolérance 
immédiate. Tout personnel soignant témoin d’un incident 
transfusionnel doit le signaler le plus rapidement possible au 
correspondant d’hémovigilance de son hôpital. Ce signalement 
est déclenché dès la connaissance de l'incident que celui-ci soit 
concomitant à la transfusion ou révélé des années après celle-ci 
(Fig. 1). Le correspondant d’hémovigilance hospitalier en 
collaboration avec son homologue de l'EFS va d’une part mener 
l'enquête et d'autre part remplir une fiche d'incident transfu- 
sionnel (FIT) qui est transmise dans les 48 heures aux autorités 
de tutelle par fax et par réseau informatique. Cette déclaration 
est systématique et n'attend pas les conclusions de l'enquête sur 
l’imputabilité du produit sanguin transfusé. 


Traçabilité des produits sanguins transfusés 
au patient 


Dans le dossier transfusionnel du patient sont inscrits la 
nature et le numéro d'identification nationale unique de chaque 
produit sanguin transfusé. Ces éléments définissent la traçabilité 
du produit sanguin et permettent de retrouver toutes les étapes, 
de prélèvement, de préparation et de qualification biologique 
(Fig. 2). Ils permettent à l’EFS d'identifier à partir du produit 
sanguin le donneur de sang et en cas de nécessité de procéder 
à des tests de contrôle. La traçabilité permet donc d'établir, en 
cas de besoin, le lien entre le patient transfusé et le produit 
sanguin labile concerné tout en préservant l'anonymat du 
donneur et le secret médical du receveur. Les documents de 
traçabilité doivent être archivés pendant 40 ans tant par l’EFS 
que par les établissements de santé. 
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Tableau 3. 


Domaine d'application des textes réglementaires dans le suivi du patient transfusé. 


Domaine d'application 


+ Informations pré- et post-transfusionnelles des patients 


Références des textes réglementaires 


+ Décret d'hémovigilance n°94-68 du 24 janvier 1994 modifié par le décret 
n°99-150 du 4 mars 1999. 

http://www.sante.gouv.fr/pdf/94-68.pdf 

e Circulaire DGS/DH n°98-231 du 9 avril 1998 
http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/pdt sang/circulaire.htm 





+ Accès des patients aux informations dans le domaine de la transfusion 
sanguine 


e Circulaire DGS/DH/AFS n°97-149 du 26 février 1997. 
http://www.adhet.org/pages/theme transfu/1997/26021977.htm 


e Loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité 
du système de santé 


http://www.legifrance.gouv.fr/imagesJOALL/2002/041/J0200204118ALL.pdf 





e Suivi biologique du patient transfusé 
Prétransfusionnels : VIH, VHC, ALAT 


Post-transfusionnels du 3° mois : VIH, VHC, RAI, ALAT 


e Circulaire DGS/DH n° 96-609 du 1° octobre 1996 
http://www.sante.gouv.fr/pdf/dgsdh609.pdf 





+ Surveillance pendant la transfusion 
Traçabilité des produits sanguins labiles 


e Déclaration des incidents transfusionnels 
Mesures correctives 
Enquêtes transfusionnelles 


Circulaire DGS/DHOS/AFSSAPS n° 03-592 du 15 décembre 2003 relative à la 
réalisation de l’acte transfusionnel 


http://www.sante.gouv.fr/adm/dagpb/bo/2004/04-02/a0020109.htm 

+ Décret d'hémovigilance n° 94-68 du 24 janvier 1994 modifié par le décret 
n° 99-150 du 4 mars 1999. 

http://www.sante.gouv.fr/pdf/94-68.pdf 

e Circulaire DGS/DH n° 96-499 du 6 août 1996 
http://www.sante.gouv.fr/pdf/dgsdh499.pdf 
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Figure 1. Arbre décisionnel. Déclaration des 
incidents transfusionnels en France : organisa- 
tion. 
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Dossier transfusionnel 


Le dossier transfusionnel est défini par l'Agence Nationale 
d’Accréditation et d’Évaluation en Santé comme « un élément 
d'information spécialisé du dossier patient » et doit être créé pour 
chaque patient transfusé. Au sein d’un établissement de soins, 
il est unique et doit suivre le patient lors de ses différentes 
hospitalisations quels que soient les services de soins. 

Les documents ou informations qui doivent figurer dans le 
dossier transfusionnel (Tableau 4) concernent les différentes 
étapes de l’acte transfusionnel depuis sa prescription médicale 


L 


jusqu'au suivi du patient ; ils constituent les éléments de preuve 
du respect des bonnes pratiques transfusionnelles. Ces rensei- 
gnements permettent d'assurer la coordination de la prise en 
charge transfusionnelle du patient entre professionnels et 
secteurs d'activité dans le respect de la sécurité transfusionnelle 
et des règles d’hémovigilance. 


Enquêtes transfusionnelles 


Une enquête post-transfusionnelle ascendante est initiée 
lorsqu'un incident ou effet indésirable survient chez un patient 
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Figure 2. Éléments d'identification d'un produit sanguin labile. 


Tableau 4. 
Contenu du dossier transfusionnel. 





Double de la feuille d’information prétransfusionnelle sur les bénéfices 
et risques de la transfusion 


Trace de l'information délivrée au patient 

Double de chaque prescription médicale nominative de la transfusion 
Résultats biologiques des examens prétransfusionnels 

Fiche transfusionnelle 

Fiches de distribution nominative 

Résultats des contrôles ultimes de compatibilité ABO réalisés lors de la 
transfusion de concentré de globules rouges 

Données de surveillance clinique pendant et dans les heures qui suivent 
la transfusion 

Lorsqu'il existe un incident transfusionnel, la fiche de déclaration d’in- 
cident transfusionnel 

Double de la feuille d’information post-transfusionnelle remise au 
patient où sont mentionnés la date, le nombre et la nature des PSL 
transfusés 

Double de la prescription du suivi biologique post-transfusionnel du 

3° mois 

Résultats biologiques post-transfusionnels reçus. 

Cas particulier de transfusion de produits sanguins autologues en pério- 
pératoire, quelle que soit la technique utilisée, la fiche de traçabilité qui 
mentionne la référence de la machine et des dispositifs de récupération 
sanguine, la nature, le nombre et l'identification des PSL autologues 
transfusés ainsi que la tolérance clinique du patient. 





transfusé. Grâce à la traçabilité de l’acte transfusionnel, les 
circonstances d'apparition de l'incident et ses facteurs déclen- 
chants sont retrouvés. Les numéros et la nature des produits 
sanguins transfusés inscrits dans le dossier transfusionnel 
permettent de retracer les étapes de préparation du produit 
sanguin jusqu’au donneur de sang. 

Lorsqu'une anomalie biologique ou une pathologie clinique 
est détectée chez un donneur après le don de sang, la traçabilité 
établie lors de la transfusion entre le produit sanguin et le 
receveur permet de retrouver le patient transfusé et prendre des 
mesures nécessaires. C’est l'enquête dite descendante (Fig. 3). 


Traité de Médecine Akos 


Suivi du patient transfusé M 2-0587 








Donneur de sang 
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Enquête Produit sanguin labile Enquête 
descendante I ascendante 
Patient transfusé 











Figure 3. Circuit des enquêtes transfusionnelles. 


Ces enquêtes post-transfusionnelles permettent d'identifier le 
niveau et la cause du dysfonctionnement ou de l'erreur et par 
conséquence, de les prévenir. Par ailleurs, elles restent le seul 
moyen de « contrôle » de la réalité de la transmission sanguine 
des agents transmissibles non conventionnels. 


Limites du suivi 


Le suivi biologique recommandé ne s'applique que pour les 
virus majeurs transmissibles (VHC, VIH) dont le risque résiduel 
devient rarissime. Les virus encore inconnus ou les agents 
émergents transmissibles non conventionnels ne sont bien 
évidemment pas ciblés. Par ailleurs la thérapeutique transfu- 
sionnelle ne concerne que des patients en situation clinique 
grave, aussi leur suivi ne peut être exhaustif. La proportion des 
patients transfusés décédés dans les 6 mois est estimée à 35,8 % 
dont 16,7 % en cours d’hospitalisation. [SI Enfin, le suivi à long 
terme des patients transfusés se heurte à des difficultés d'ordre 
organisationnel puisqu'ils sont souvent pris en charge après la 
transfusion par des structures de soins successives et des acteurs 
différents. [61 


À Erreurs à ne pas commettre 
dans la prise en charge du suivi 
du patient transfusé 





e Ne pas informer le patient transfusé des conséquences 
possibles de la transfusion. 

+ Négjliger le bilan de suivi biologique à trois mois en 
dehors de point d'appel clinique. 

+ En cas de positivité d'une analyse de suivi, se contenter 
d’un résultat de dépistage partiel, sans prescrire un test de 
confirmation. 

+ Ne pas expliquer au patient les conséquences de la 
découverte d'une positivité biologique, en matière de 
prise en charge proposée et de mesures de précaution à 
respecter. 

+ Face à une anomalie clinique ou biologique, ne pas faire 
le lien avec le passé transfusionnel récent ou ancien du 
patient. 

+ Ne pas signaler au réseau d’hémovigilance les effets 
indésirables constatés. 

e Ne pas rechercher et prendre en charge un patient 
transfusé impliqué dans une enquête descendante. 


EH Résultats : incidents 
transfusionnels déclarés au réseau 
national d'hémovigilance 


Chaque année, l’unité d'hémovigilance de l'Agence Française 
de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSaPS) publie un 
rapport annuel constituant une base d’information sur les 
données nationales d’hémovigilance en France. Ce document 
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est une source de données extrêmement utile pour les acteurs 
du réseau d’hémovigilance. Il permet de suivre, sur une période 
d’une dizaine d'années, l'évolution de la fréquence et la gravité 
des incidents déclarés. Limitée initialement aux incidents 
transfusionnels accompagnés de manifestations cliniques et/ou 
biologiques, la déclaration des incidents s'étend depuis 
2002 aux incidents secondaires à des dysfonctionnements mais 
sans manifestation clinique ou biologique. Les incidents 
déclarés sont classés par grades de gravité (0 à 4) et l’imputabi- 
lité de la transfusion dans la survenue de l'incident est évaluée 
selon un barème allant de O à 4. 


66 ve 
Gravité des incidents 


transfusionnels 

° Grade 0 : absence de signe clinique et/ou biologique 

e Grade 1 : absence de menace vitale immédiate ou de 
morbidité à long terme 

° Grade 2 : morbidité à long terme 

e Grade 3 : menace vitale immédiate 

e Grade 4 : décès au cours ou au décours de la transfusion 


66  - nr 
Imputabilité des incidents 


transfusionnels 
LL 

+ Imputabilité 0 : exclu (la preuve est faite que le produit 
sanguin labile n’est pas la cause de l'incident) 

° Imputabilité 1 : douteux 

e Imputabilité 2 : possible 

°_Imputabilité 3 : vraisemblable 

e Imputabilité 4 : certain (événement survenant dans un 
délai compatible avec la transfusion d’un PSL et dont les 
bilans prouvent l’origine transfusionnelle) 


La majorité des résultats cités concerne les incidents transfu- 
sionnels à imputabilité transfusionnelle forte (imputabilité 2 à 
4), pour lesquels l'enquête transfusionnelle diligentée par les 
correspondants d’hémovigilance est terminée. Au cours de la 
période 2000-2002, 7 700 FIT ont été colligées en moyenne 
chaque année, parmi lesquelles une moyenne annuelle de 
5500 FIT d’imputabilité forte (2 à 4) avec enquête terminée et 
une moyenne annuelle de 15 décès d’imputabilité 2 à 4. 

Le taux annuel des FIT rapporté au nombre de PSL distribués 
est stabilisé autour de 3 pour 1000. 

La répartition de l’ensemble des FIT selon le degré de gravité 
et l’imputabilité transfusionnelle est la suivante, pour la période 
1995-2002 : 

+ Gravité de l'incident : 

— grade 1: 72,2 % 

- grade 2 : 24,4 % 
grade 3 : 2,9 % 

- grade 4: 0,5 % 

NB : les incidents de grade 0 ne figurent pas car cette 
catégorie a été créée courant 2002. 

° Imputabilité transfusionnelle : 

— imputabilité 0 : 7,3 %; 

- imputabilité 1 : 14,5 % 

- imputabilité 2 : 33,4 % 

— imputabilité 3 : 28,5 % 

— imputabilité 4: 16,3 % 


Les données d’hémovigilance distinguent les incidents 
transfusionnels immédiats, survenant pendant la transfusion ou 
dans les 8 jours suivants et les incidents retardés. 


Incidents transfusionnels immédiats 


Dans la majorité des cas, ces incidents sont signalés par le 
personnel hospitalier, infirmier ou médecin, mais un médecin 
de ville peut être amené à constater une anomalie survenue 
dans le décours immédiat d'une transfusion ambulatoire ou à 
domicile. Les réactions fébriles non hémolytiques, manifesta- 
tions allergiques et incompatibilités immunologiques de groupe 
sanguin (systèmes ABO et rhésus, syteme HLA human leucocyte 
antigen]), représentent à elles seules 90 % des incidents immé- 
diats déclarés. 


Réactions fébriles non hémolytiques 


Défini par la survenue de frissons et/ou d’une élévation 
thermique d’au moins 1 °C au cours ou au décours immédiat 
d'une transfusion, cet incident est spontanément résolutif. C’est 
un diagnostic d'exclusion qui n’est proposé qu'après avoir 
éliminé une incompatibilité ABO ou un accident bactérien. 
C'est l'incident transfusionnel le plus fréquent, représentant en 
moyenne 1 444 FIT d’imputabilité 2 à 4 et enquête terminée par 
an. 98 % de ces réactions sont bénignes (grade 1). 


Manifestations allergiques 


Les manifestations allergiques observées lors des transfusions 
sont essentiellement des réactions cutanées bénignes, plus 
rarement respiratoires et exceptionnellement dramatiques avec 
tableau de choc anaphylactique pouvant conduire au décès. Ces 
incidents de survenue rapide s’observent souvent lors de la 
transfusion de CPA (4,93 incidents allergiques pour mille CPA 
transfusés) et dans 60 % des cas, le patient transfusé est 
immunodéprimé. Seconde catégorie d'incident par la fréquence 
(en moyenne 1 166 FIT d’imputabilité 2 à 4 et enquête terminée 
par an), ils sont classés bénins (grade 1) dans 97,6 % des cas. 
En 2002, 30 incidents allergiques graves (grade 3) ont été 
notifiés. 


Surcharge volémique 


Survenant le plus souvent chez des sujets ayant des antécé- 
dents cardiaques ou pulmonaires (85 %), la surcharge volémique 
est classiquement secondaire à l'administration trop rapide 
et/ou en trop grand volume de concentré de globules rouges 
(CGR). Le tableau clinique pulmonaire est habituellement peu 
grave, d'autant que la transfusion aura été interrompue préco- 
cement, mais dans 1/3 des cas, le pronostic vital est en jeu. En 
2002, 4 décès ont été rapportés, dans des contextes de patholo- 
gies multiples associées. Bien que n'appartenant pas aux 
incidents les plus fréquents (en moyenne 152 FIT d'imputabilité 
2 à 4 et enquête terminée par an), ces surcharges restent la 
première cause de décès directement imputables à la 
transfusion. 


Incident transfusionnel avec culture bactérienne 
positive du PSL 


Ces incidents transfusionnels liés à la contamination bacté- 
rienne d’un produit sanguin sont rares mais redoutables. Les 
bactéries en cause proviennent du donneur (bactériémie 
asymptomatique, bactérie cutanée) ou de l’environnement lors 
des phases successives de prélèvement, préparation, transport et 
conservation des PSL. La multiplication bactérienne peut 
entraîner chez le patient transfusé un choc septique, d'autant 
plus sur terrain immunodéprimé (plus de la moitié des cas). 
17 cas mortels d’imputabilité 2 à 4 et enquête terminée ont été 
notifiés entre 1995 et 2002. Les investigations bactériologiques 
des PSL (examen direct et mise en culture) confirment le 
diagnostic, surtout si le même germe est identifié dans les 
hémocultures du patient. Dans plus de la moitié des cas, les 
germes identifiés sont des staphylocoques. La transfusion 
autologue n’est pas épargnée par cette complication, avec 
9 incidents rapportés entre 1995 et 2002. 
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Incompatibilité immunologique ABO 


Avec une moyenne annuelle depuis 10 ans de 27 FIT impu- 
tabilité 2 à 4, enquête terminée, l'incident par incompatibilité 
immunologique ABO, archétype de l'incident transfusionnel 
évitable, reste trop fréquent (risque : 1/107600 PSL distribués- 
).Les enquêtes montrent qu'il survient dans des services trans- 
fusant beaucoup et implique du personnel habitué à transfuser, 
correctement formé, pour qui la transfusion est devenue un 
geste de « routine ». La multiplication des formations, l’actua- 
lisation des textes réglementaires (circulaire du 15 décembre 
2003) ont pour but de rappeler sans cesse les précautions et les 
contrôles nécessaires afin de transfuser le bon produit au bon 
patient. Les incidents par erreur ABO graves sont liés aux 
transfusions de CGR (en 2002, huit incidents de grade 3 et un 
décès). La transfusion autologue n'est pas à l'abri des erreurs de 
patients (sept incidents ABO entre 1995 et 2002). 


TRALI (transfusion related lung injury) 
ou syndrome respiratoire aigu post-transfusionnel 


Il s’agit d’une complication rare de la transfusion, parfois 
fatale, souvent difficilement identifiée car intriquée dans un 
contexte de détresse respiratoire préexistante ou confondue avec 
les manifestations pulmonaires d'une surcharge volémique. Le 
diagnostic repose sur la constatation 1 à 6 heures après la 
transfusion d’une symptomatologie associant dyspnée, hypoxé- 
mie, hypotension et fièvre, sans signe d'insuffisance cardiaque. 
La radio pulmonaire montre un syndrome interstitiel bilatéral. 
La confirmation du diagnostic repose sur la mise en évidence 
chez le donneur du PSI, ou plus rarement chez le receveur, 
d'anticorps antigranulocytaires ou anti-HLA. De 2000 à 2002, 
huit incidents transfusionnels ont été déclarés comme TRALI ou 
suspicion de TRALI. 


Les incidents transfusionnels immédiats représentent donc la 
majorité des incidents transfusionnels déclarés ; ils sont aussi 
ceux qui constituent actuellement les risques majeurs de la 
transfusion, incluant les cinq principales causes de décès liés à 
la transfusion, soit par ordre décroissant : la surcharge volémi- 
que, l'incident transfusionnel avec culture bactérienne positive 
du PSE, l'incident transfusionnel de type ABO, l'incident 
transfusionnel de diagnostic inconnu et la réaction fébrile non 
hémolytique. 


Incidents transfusionnels retardés 


Les incidents transfusionnels retardés comportent deux 
catégories principales que sont les allo-immunisations érythro- 
cytaires et les suspicions de transmissions virales. Leur diagnos- 
tic repose théoriquement sur les résultats du bilan de suivi post- 
transfusionnel à 3 mois, à condition que le patient ait reçu 
l'information et la prescription permettant sa réalisation. Quand 
le bilan est réalisé, le patient consulte habituellement en 
premier lieu son médecin traitant pour l'interprétation des 
résultats. 


Sérologies virales post-transfusionnelles positives 


Le risque résiduel de transmission des virus transfusionnels 
majeurs par les PSL est devenu extrêmement faible et donc cette 
catégorie d'incident est en baisse permanente depuis 1995. La 
plupart des déclarations actuelles concerne des transfusions 
anciennes pour lesquelles la séroconversion a été découverte 
tardivement. En ce qui concerne les rares séroconversions 
impliquant des transfusions récentes, les enquêtes aboutissent le 
plus souvent à une imputabilité transfusionnelle exclue ou 
douteuse. Les données suivantes ne concernent que des séro- 
conversions découvertes en 2002 et en lien avec des transfu- 
sions réalisées en 2002 : 

+ 84 incidents ont une imputabilité exclue ou douteuse (0 ou 
1); 

e 4 sérologies virales positives ont une imputabilité transfu- 
sionnelle forte (2 à 4) ; il s'agit d’une sérologie VHB, une 
sérologie VIH, une sérologie CMV et une sérologie Parvovirus 
B19. Les transmissions de VHC et VIH ont pratiquement 
disparu en 2002, conformément aux chiffres calculés de 


Traité de Médecine Akos 


Suivi du patient transfusé M 2-0587 


risque résiduel depuis la mise en place du dépistage génomi- 
que viral chez les donneurs de sang en 2001. En 2002 un cas 
de séroconversion VIH a été rapporté, secondaire au prélève- 
ment du donneur pendant la courte période dangereuse de 
fenêtre sérologique (10 jours). 


Allo-immunisation érythrocytaire 
post-transfusionnelle 


L'apparition d'anticorps irréguliers après transfusion est 
généralement révélée par la réalisation d’une recherche d’anti- 
corps irréguliers (RAÏ) dans le cadre du bilan post-transfusionnel 
à 3 mois. Cet incident transfusionnel est considéré comme 
incident de grade 2 ; sa déclaration au réseau d’hémovigilance 
est très irrégulière d’un établissement à l’autre et d’une région à 
l’autre et représente en moyenne 1 350 FIT par an. Si l’exploi- 
tation nationale de ces incidents est donc difficile, il reste 
capital d'informer individuellement chaque patient immunisé 
de la nécessité de conserver la carte de groupe sanguin avec les 
résultats positifs de la RAI et de la présenter lors des hospitali- 
sations ; en effet, un anticorps identifié quelques mois après 
transfusion peut devenir indétectable au fil du temps tout en 
conservant la capacité de se réactiver très rapidement lors d’une 
nouvelle transfusion incompatible. 


Autres incidents transfusionnels retardés 


+ Réaction du greffon contre l'hôte graft versus host (GVH). La 
prévention de cette complication transfusionnelle par l’utili- 
sation systématique de PSL irradiés chez les sujets à risque l’a 
rendue exceptionnelle ; ainsi deux cas seulement ont été 
rapportés depuis 1995. 

+ Hémosidérose. Complication transfusionnelle tardive classi- 
que des receveurs itératifs de CGR, malgré la prévention par 
chélateurs du fer, cet incident est cependant très peu déclaré 
(moins de 10 déclarations par an), comparativement à sa 
fréquence réelle. 


Instauré depuis dix ans maintenant, le système déclaratif 
français d'hémovigilance fournit une source précieuse de 
données épidémiologiques et de leur évolution en fonction des 
progrès de la sécurité transfusionnelle. 


EH Conclusion 


La nécessité de suivre les patients transfusés a été réglemen- 
tairement affirmée dans les années 1990, avec une double 
finalité de bénéfice individuel pour le receveur (dépistage des 
pathologies post-transfusionnelles, information, suivi et traite- 
ment précoce des patients) et de bénéfice collectif (recueil des 
incidents transfusionnels, analyse et suivi d'évolution, préven- 
tion de la récidive des incidents évitables). La mise en œuvre du 
suivi des patients transfusés reste difficile et moins d’un quart 
des receveurs de PSL bénéficie d’un suivi biologique à la fois 
pré- et post-transfusionnel. Les progrès en matière de sécurité 
transfusionnelle, notamment vis-à-vis des principaux virus 
transmissibles, ont permis d'atteindre un seuil de qualité des 
produits sanguins très élevé ; dans un avenir proche, de 
nouvelles dispositions réduiront le risque bactérien. Comme le 
montrent les enquêtes virales relatives à des transfusions 
récentes, la transfusion n’est plus la source principale de risque 
viral iatrogène chez un patient hospitalisé ; dorénavant, la 
source de contamination doit être d'emblée recherchée au sein 
de l’ensemble de l’environnement hospitalier du patient et non 
seulement limitée aux produits sanguins transfusés. La nécessité 
d'étendre l'enquête aux autres facteurs de risques iatrogènes 
souligne l'importance de la coopération avec les autres domai- 
nes de vigilances réglementaires, en particulier l'infectiovigi- 
lance. S'il est capital de poursuivre un suivi clinique des patients 
transfusés, le suivi biologique ciblé, tel qu'il est défini actuelle- 
ment, ne doit pas être figé et doit certainement évoluer : la liste 
des analyses de suivi proposées doit tenir compte d’une part de 
l'intérêt de poursuivre le dépistage de transmissions virales 
devenues exceptionnelles et d'autre part de l'émergence possible 
de nouveaux risques. 
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un modèle de fiche d'incident transfusionnel 
http://agmed.sante.gouv.fr/pdf/3/fit.pdf. 


(FIT) 





C. Trophilme (catherine.trophilme@bch.aphp.fr). 
Hôpital Bichat Claude-Bernard, Hémovigilance, 46 rue Henri-Huchard, 75018 Paris, France. 


L. Nguyen (loan.nguyen@psl.aphp.fr). 
Hôpital Pitié-Salpêtrière, Unité d’hémovigilance, 47-83 Boulevard de l'Hôpital, 75651 Paris cedex 13, France. 


Toute référence à cet article doit porter la mention : Trophilme C., Nguyen L. Suivi du patient transfusé. EMC (Elsevier SAS, Paris), Traité de Médecine Akos, 
2-0587, 2005. 


Disponibles sur www.emc-consulte.com 


Vidéos / 
Animations 


Arbres 
décisionnels 


Iconographies 
supplémentaires 


Documents 
légaux 


Auto- 
évaluations 


Informations 
supplémentaires 


Information 
au patient 


(Fa [8] 


Traité de Médecine Akos 


m 2-0609 


Surveillance d’un malade sous plâtre 


R. Terracher, E. De Thomasson, O. Guingand, P. Antonietti 


La surveillance d'un malade sous plâtre est guidée par l'interrogatoire et l'examen clinique. La recherche 
de complications aux conséquences parfois sévères est impérative. Le délai entre la confection du plâtre et 
la consultation permet d'orienter cette recherche. La prévention de ces complications repose en partie sur 
l'information donnée au patient, sur la qualité de confection du plâtre, dont la technique n'est pas 
détaillée dans cet article. La connaissance précise de leurs signes cliniques et l'écoute du patient 
permettent un diagnostic précoce réduisant le risque de séquelle. 


© 2006 Elsevier SAS. Tous droits réservés. 
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EH Introduction 


L'immobilisation plâtrée reste très largement utilisée. Elle 
constitue un traitement à part entière pour les entorses ou les 
fractures peu ou pas déplacées. Elle peut protéger un geste 
chirurgical. Cinquante pour cent des fractures sont traitées par 
une immobilisation plâtrée. 

La diminution des durées d’hospitalisation impose à tous les 
praticiens une connaissance parfaite de la surveillance de cet 
appareillage. 

Les indications des immobilisations plâtrées et leurs techni- 
ques de confection sont volontairement exclues de ce sujet. 
Nous étudierons les éléments susceptibles d’être recueillis par 
l’interrogatoire et par l'examen clinique. Nous détaillerons 
secondairement les complications potentielles en fonction de 
leur délai d'apparition après le début de l’immobilisation. 


H Interrogatoire 


L'interrogatoire doit précéder l'examen clinique. 
Il détermine l'indication de l’immobilisation plâtrée : suite 
d'un traitement chirurgical ou traitement orthopédique. 
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Le délai entre la confection du plâtre et l'examen clinique 
doit être connu, il oriente la recherche des complications. 

L'interrogatoire doit également rechercher la présence de 
lésions cutanées et leurs localisations, et la notion de décharge 
dans le cas d’un membre inférieur plâtré. 

Il faut ensuite vérifier que les conseils au patient porteur d’un 
plâtre ont été donnés et compris : la surélévation du membre 
immobilisé est impérative dans les phases de repos. 

L'appareillage ne doit pas être mouillé, qu'il soit en plâtre de 
Paris ou en résine. 

Aucun corps étranger ne doit être introduit sous le plâtre en 
cas de démangeaison. 

Le patient doit être informé des complications éventuelles et 
de leurs signes cliniques. 

La connaissance du traitement médical (antalgiques, anticoa- 
gulants), prescrit initialement, et le contrôle de son suivi sont 
indispensables. 

La présence d'une douleur sous plâtre est notée. Son intensité, 
son délai d'apparition, sa localisation (sur un point précis, sur tout 
le membre immobilisé) permettent de rechercher son étiologie. 


M Examen clinique 


L'inspection du plâtre est impérative. Il faut noter toute 
détérioration pouvant compromettre l’immobilisation, sa 
propreté, son caractère « flottant », si sa confection a été 
effectuée sur un œdème ou un hématome. 

Pour les plâtres aux membres supérieurs, la flexion des 
articulations métacarpophalangiennes doit être complète. [21 Si 
le pouce n’est pas immobilisé, ses amplitudes articulaires 
doivent être libres. Dans le cas d’un plâtre brachio-antibrachio- 
palmaire, l'extrémité supérieure du plâtre ne doit pas se 
terminer au niveau de la zone de croisement du nerf radial et 
de la face externe médiodiaphysaire de l’humérus. 
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Pour les plâtres aux membres inférieurs, les cinq orteils 
doivent être libres, le cinquième orteil ne doit pas être irrité par 
le rebord du plâtre. Dans le cas d’une botte plâtrée, l'extrémité 
supéroexterne du plâtre ne doit pas se terminer sur le col du 
péroné. La compression du nerf sciatique poplité externe est 
possible à ce niveau. Dans le cas d’un plâtre cruropédieux, il 
faut vérifier l’absence de plis dans le creux poplité pouvant 
expliquer une douleur à ce niveau. 

La présence d’un œdème important est notée et l’on apprécie 
également son retentissement sur la mobilité des extrémités. Les 
conseils de surélévation d’un membre plâtré sont rappelés. 

Un œdème important des doigts impose l’ablation des bagues 
et la recherche d’un plâtre trop serré. 

La vascularisation du membre est appréciée : chaleur cutanée, 
pouls capillaire et temps de recoloration ; aspect cyanique. 

Il faut également rechercher un déficit sensitivomoteur et une 
douleur déclenchée à l'extension des doigts pour un plâtre du 
membre supérieur, et une douleur provoquée par l'extension ou 
la flexion des orteils pour un plâtre au membre inférieur. 


M Complications 


Il faut distinguer les complications précoces, survenant dans 
les 24 premières heures, des complications tardives. 


Complications précoces 


Syndrome des loges ou syndrome de Volkmann 


Le syndrome des loges ou syndrome de Volkmann a été 
décrit pour la première fois au membre supérieur. Il touche 
habituellement l'avant-bras et la main ou la jambe et le pied. 

Il fait suite soit à une fracture des deux os de l’avant-bras ou 
à une fracture de jambe, soit à un œdème ou à un hématome 
important après une contusion importante. L’œdème ou 
l’hématome, présents dans les loges inextensibles de l’avant- 
bras ou de la jambe, entraînent une augmentation de la 
pression à l’intérieur des loges gênant le retour veineux. 
L'aggravation de l’œdème est immédiate. Rapidement, la 
microvascularisation artérielle est interrompue avec une isché- 
mie nerveuse et musculaire sévère. [31 

Le plâtre peut aggraver le tableau clinique par son caractère 
compressif et gêne la confirmation du diagnostic. 

Cliniquement, la douleur est intense sur toute la zone plâtrée 
et est difficilement calmée par les antalgiques majeurs. L'étire- 
ment musculaire est douloureux lors de la mobilisation des 
doigts et des orteils. La diminution secondaire de la douleur ne 
doit pas rassurer, elle traduit l’ischémie nerveuse. À ce moment, 
un déficit sensitivomoteur peut apparaître. Le plâtre doit être 
retiré immédiatement. La conservation des pouls distaux est 
fréquente. À la palpation, tout ou partie des loges est dur et 
douloureux. Le diagnostic est clinique, la classique mesure de 
pression des loges est rarement effectuée. Tout retard thérapeu- 
tique aggrave les séquelles. Au-delà de 6 heures d'évolution, les 
nécroses musculaires et nerveuses apparaissent avec d’impor- 
tantes séquelles. L'ouverture de toutes les loges atteintes 
(aponévrotomie) est une urgence. 


Ischémie du membre plâtré 


Elle est secondaire au traumatisme ou à un geste chirurgical. 
Le diagnostic est méconnu lors de la confection du plâtre. La 
douleur atteint tout le membre plâtré. Le membre est pâle et 
froid. Après 6 heures d’ischémie, un déficit sensitivomoteur 
s'installe. L’artériographie précède tout geste chirurgical. 


Points d'appui douloureux sous plâtre 


Ils donnent une douleur à un point précis et peuvent parfois 
se compliquer d’escarre ou de compression nerveuse accompa- 
gnée de déficit sensitivomoteur. Les compressions nerveuses 
touchent le plus souvent le sciatique poplité externe au col du 
péroné et le cubital au coude. Elles imposent la réfection du 
plâtre. 
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Complications plus tardives 


Accidents thromboemboliques 


Ils sont exceptionnels au membre supérieur. Pour les plâtres 
aux membres inférieurs, leur fréquence est maximale pendant 
les deux premières semaines d’immobilisation, [#l mais ils 
peuvent survenir pendant toute la durée de celle-ci. 

Les patients les plus exposés sont : ceux ayant des antécédents de 
thrombose, les femmes traitées par œstroprogestatif, les fumeurs, les 
patients ayant des difficultés à se déplacer avec leur plâtre. 

Le diagnostic d’une phlébite sous plâtre est difficile. En 
dehors de la douleur sous plâtre, la recherche des signes locaux 
est impossible. La présence d’un décalage thermique est le seul 
signe général à rechercher, l'existence d’une douleur thoracique 
ou d’une tachycardie oriente vers une embolie pulmonaire. La 
phlébite peut être asymptomatique et se révéler d'emblée par 
une embolie pulmonaire. 

L'hypothèse d’une phlébite impose de fendre le plâtre en 
bivalve avec précaution pour éviter un déplacement fracturaire. 
Il faut rechercher les signes locaux : œdème du membre, 
diminution du ballottement du mollet, signe d'Homans (dou- 
leur déclenchée à la dorsiflexion du pied). 

Le diagnostic est confirmé par l'échodoppler ou la phlébogra- 
phie. Le traitement par héparine de bas poids moléculaire est 
institué à dose efficace puis relayé secondairement par les 
antivitamines K pendant 3 mois. 

La fréquence de cette complication justifie le traitement 
anticoagulant préventif systématique des patients porteurs d’un 
plâtre au membre inférieur. Par ailleurs, les conseils au patient 
doivent être rappelés : surélévation du membre immobilisé, 
contraction isométrique musculaire répétée. 


Points d'appui douloureux 


Ils peuvent être responsables de compression nerveuse avec 
déficit sensitivomoteur et d’escarre. La découpe partielle du 
plâtre au niveau potentiellement compressif est à proscrire ; le 
plâtre doit être refait totalement. Les zones à risque sont : 

+ pour le membre supérieur : le pli de flexion du coude, les 
extrémités inférieures et supérieures du cubitus ; 

+ pour le membre inférieur : le pli de flexion du genou, les 
extrémités inférieures et supérieures du péroné, le talon ; 

e pour les corsets plâtrés : les crêtes iliaques, le sternum, le pubis ; 

+ pour les minerves plâtrées : le menton, la région occipitale. 


Infection sous plâtre 


Elle peut survenir sur une escarre, une plaie secondaire au 
traumatisme, une cicatrice opératoire. La douleur, « une odeur 
désagréable », un œdème des extrémités, parfois la fièvre 
doivent alarmer. Le plâtre sera refait et fenêtré pour effectuer les 
soins locaux. Les patients porteurs de troubles sensitifs sévères 
sur le membre plâtré doivent être surveillés attentivement. Dans 
ce cas, les escarres sont plus fréquentes et indolores. 


Déplacement secondaire 


Le traitement orthopédique d’une fracture peu ou pas dépla- 
cée impose un contrôle radiologique hebdomadaire pendant les 
trois premières semaines. 

La disparition progressive de l’œdème post-traumatique 
pendant ce délai diminue la contention et favorise la mobilisa- 
tion du foyer de fracture. Les clichés de contrôle doivent être 
comparés aux clichés initiaux, un déplacement secondaire 
impose un avis chirurgical. 


Troubles trophiques 
Ils peuvent atteindre la peau, les muscles, l'os et les articulations. 


Peau 


Les œdèmes secondaires au traumatisme et à l’immobilisa- 
tion plâtrée persistent plusieurs semaines après l’ablation du 
plâtre. Ils peuvent limiter les amplitudes articulaires et gêner 
la rééducation. Le membre concerné doit être surélevé en 
position de repos. Pour les membres inférieurs, un traitement 
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Interrogatoire Examen clinique 





- Quand ? - Inspection du plâtre 
- Pourquoi ? - Œdème ? 

- Lésion cutanée ? - Chaleur cutanée ? 
- Appui ? - Pouls capillaire ? 


- Traitement médical ? 
- Douleur sous plâtre ? 


- Temps de recoloration ? 
- Cyanose distale ? 
- Sensibilité ? 
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Figure 1. Arbre décisionnel. Surveillance d'un plâtre. 


associant la prise de veinotoniques et le port d’appareillage de 
contention veineuse peut être nécessaire. L’immobilisation 
plâtrée majore la pilosité de façon temporaire, y compris chez 
l'enfant. La macération et l’eczéma sous plâtre sont parfois 
retrouvés sous l’appareillage. L'introduction de corps étrangers 
sous le plâtre, notamment pour le grattage, est rigoureuse- 
ment interdite. 


Muscles 


L'amyotrophie est très fréquente surtout aux membres 
inférieurs, les contractions isométriques sous plâtre permettent 
de la limiter. 


Os et articulations 


L'ostéoporose s’observe dans les immobilisations prolongées 
et ne nécessite aucun traitement spécifique. La reprise d'activités 
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physiques intenses doit se faire de façon progressive afin de 
limiter les risques de fracture de fatigue. 

Après l’ablation du plâtre, une raideur articulaire est toujours 
possible. Le risque est majoré lors de l’immobilisation plâtrée 
d'une fracture articulaire ou d’une contention faisant suite à un 
geste chirurgical. Dans ces cas, une rééducation peut être 
nécessaire. 

Un syndrome algo-neuro-dystrophique peut également 
compliquer ce traitement. 

Le diagnostic est suggéré par la présence d’une douleur 
diffuse atteignant parfois tout le membre, résistant au traite- 
ment antalgique habituel. La présence du plâtre gêne la recher- 
che des signes cutanés (augmentation de la chaleur cutanée, 
hypersudation, troubles vasomoteurs). La déminéralisation 
radiologique classique n'apparaît que tardivement. 

Le diagnostic peut être confirmé par une scintigraphie sans 
qu'il soit nécessaire de retirer le plâtre. Le traitement par 
calcitonine pendant 3 à 4 semaines permet une régression 
progressive des douleurs. Cette complication impose une 
rééducation douce sous protection antalgique après l’ablation 
du plâtre. Le risque de raideur séquellaire est élevé. 


EH Conclusion 


L'immobilisation plâtrée est très largement utilisée en 
ambulatoire. Certaines complications de ce traitement peuvent 
entraîner d'importantes séquelles. Le patient doit être impliqué 
largement dans la thérapeutique. L'écoute et l'information du 
patient permettent une prévention des complications et leurs 
diagnostics précoces (Fig. 1). 


66 ; 

Points forts 
LE 
+ Répéter les conseils simples au patient porteur d’un 
plâtre. 
e Informer le patient des signes cliniques alarmants, 
justifiant une consultation rapide. 
e Ne pas sous-estimer la plainte du patient. 
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